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Kapitel 12

Mammachirurgie

Zusammenfassung

Jährlich erkranken in Deutschland etwa 46.000

Frauen an Brustkrebs, die Inzidenz ist steigend. In

der gesundheitspolitischen Diskussion wird eine

flächendeckende qualitätsgesicherte Behandlung

von Brustkrebspatientinnen immer lauter gefordert. 

Grundlage der vorliegenden Bewertung der Behand-

lungsqualität von brusterkrankten Frauen in Deutsch-

land für das Jahr 2002 sind 32.948 Datensätze aus

805 Krankenhäusern. Sie repräsentieren 75 % der

erwarteten Datensätze. Davon lag in 25.350 Fällen

die Diagnose Mammakarzinom vor.

Die Ergebnisse zum Qualitätsziel „Möglichst viele

Patientinnen mit Hormonrezeptoranalyse bei Mam-

makarzinom“ zeigen, dass insgesamt in Deutsch-

land mit durchschnittlich 94,7 % bereits ein sehr

hoher Standard erreicht ist. Allerdings liegt ein Vier-

tel der Krankenhäuser mit ihrem Ergebnis unter-

halb des Referenzbereiches von 95 %. Bei diesen

Krankenhäusern wird eine Prozessanalyse im Struk-

turierten Dialog empfohlen.

Das Qualitätsziel „Möglichst viele Patientinnen mit

Präparatröntgen bei präoperativer Röntgenlokali-

sierung“ wird von einem Großteil der Krankenhäuser

nicht erreicht. Hier zeigte sich, dass der Begriff

„Röntgenlokalisierung“ im Datensatz des Verfah-

rensjahres 2002 nicht eindeutig genug definiert

war und deshalb die Validität der Ergebnisse frag-

würdig ist. Durch die Verwendung des Begriffs

„Röntgenmarkierung“ im Datensatz 2003 sind

zukünftig Ergebnisse zu erwarten, die die Beur-

teilung der zugrunde liegenden Prozessqualität

erlauben.

Auswertungen zum Qualitätsziel „Möglichst viele

Patientinnen mit adjuvanter Therapie bei Mamma-

karzinom mit tumorbefallenen Lymphknoten oder

im Stadium T3/T4, NO“ zeigen einen durchschnitt-

lichen Wert von 91,8 %. Die Spannweite ist mit

14,3 bis 100 % groß. Bei Brustkrebsfällen in den

genannten Stadien wäre eine adjuvante Therapie in

allen Fällen zu erwarten. Eine weitergehende

Analyse der Versorgungssituation wird durch die

im Datensatz 2003 realisierte Differenzierung der

adjuvanten Therapie in eine systemische medika-

mentöse Therapie und eine Strahlentherapie

ermöglicht. Allerdings sollten schon für das Verfah-

rensjahr 2002 die Ergebnisse der Krankenhäuser

mit einer weniger guten Qualität im Strukturierten

Dialog besprochen werden.

Der grundlegend überarbeitete Datensatz 2003

wird in der Lage sein, die Behandlungsqualität von

Frauen mit Brusttumoren deutlich differenzierter

darzustellen. Dies wird auch die Wirksamkeit des

Datensatzes zur externen Qualitätsdarstellung ver-

bessern. 

Eine Herausforderung für die Zukunft ist die ein-

heitliche Darstellung der Versorgungsqualität von

Brusttumoren, unabhängig davon, ob die Behand-

lung ambulant oder stationär, in so genannten Brust-

zentren oder im Rahmen von Disease-Management-

Programmen (DMP) erbracht wurde.
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Management-Programme (DMP) für Brustkrebs an.

Wichtige Eckpunkte dieser strukturierten Behand-

lungsprogramme sind eine sektorübergreifende

Behandlung nach Evidenz basierten Leitlinien und

qualitätssichernde Maßnahmen.

Alle diese Tatsachen belegen die Aktualität des

Themas „Qualitätssicherung in der Behandlung des

Mammakarzinoms“. Die Fachgruppe hat unter den

zwölf für die Mammachirurgie definierten Qualitäts-

zielen drei Prozessindikatoren für ihre weitere Ana-

lyse ausgewählt.

Datengrundlage

Für das Jahr 2002 wurden der BQS für den Leis-

tungsbereich Mammachirurgie 32.994 Datensätze

aus 805 Krankenhäusern übermittelt. Davon gingen

32.948 gültige Datensätze in die Auswertung ein. 

Eingriffe in der Mammachirurgie konnten im Jahr

2002 in zwei verschiedenen Datensätzen doku-

mentiert werden. In dem einen Datensatz (15/1)

haben vorwiegend Gynäkologen, in dem anderen

(18/1) haben vorwiegend Chirurgen ihre Eingriffe

dokumentiert. Die Zuordnung dieser Fachbereiche

zu den beiden Modulen ist nicht strikt, so dass

eine zusätzliche getrennte Auswertung nicht durch-

geführt wurde. Für die Auswertung wurden die
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Einleitung

Brustkrebs stellt in Deutschland die häufigste bös-

artige Tumorerkrankung und die häufigste Krebs-

todesursache der Frau dar. Die Brustkrebsinzidenz

ist in Deutschland wie in anderen industrialisierten

Ländern in den letzten 20 Jahren in allen Alters-

gruppen steigend. Die jährliche Erkrankungsrate

wird auf 46.000 geschätzt, 19.000 davon im jün-

geren Alter bis zu 60 Jahren. Das mittlere Erkran-

kungsalter liegt bei 63 Jahren. Aufgrund der demo-

graphischen Entwicklung wird in den kommenden

Jahren ein zusätzlicher Versorgungsbedarf entste-

hen. Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt im Mittel

73 %, nach 10 Jahren leben noch etwa 60 % der be-

troffenen Frauen (Arbeitsgemeinschaft Bevölkerungs-

bezogener Krebsregister in Deutschland, 2002).

Anders als in vielen anderen Staaten der Europäi-

schen Union gibt es in Deutschland noch kein flä-

chendeckendes Mammographie-Screening zur Früh-

erkennung des Brustkrebses. Der Sachverständigen-

rat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

stellte in seinem Gutachten 2000/2001 „Bedarfs-

gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ „gravierende

Fälle von Fehldiagnosen und operativen Überbe-

handlungen“ fest. Daraus leitete er die unbedingte

Forderung einer „verstärkten externen und internen

Qualitätssicherung der mammographischen Diagnos-

tik, der operativen Abklärung und Therapie mammo-

graphisch entdeckter Veränderungen und der patho-

logischen Befundung der entnommenen Gewebs-

proben“ ab.

National wie auch international gibt es derzeit

Bestrebungen, die Behandlung von Brustkrebs-

patientinnen in so genannten Brustzentren zusam-

menzuführen. Das Ziel ist eine qualitativ hochwer-

tige Behandlung. Diese soll u.a. erreicht werden

durch einen hohen Spezialisierungsgrad auf Brust-

krankheiten mit Mindestfallzahlen je Krankenhaus

und Operateur, Fortbildungsmaßnahmen, einen

interdisziplinären Ansatz und andere Maßnahmen

der Qualitätssicherung (EUSOMA 2000). Auch in

der interdisziplinären Leitlinie der Deutschen Krebs-

gesellschaft e.V. und der beteiligten medizinisch-

wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die voraus-

sichtlich Anfang 2004 publiziert werden wird, wer-

den diese Kriterien Eingang finden. Darüber hinaus

laufen in Deutschland seit 2003 die ersten Disease-

Bundesländer

Abbildung 12.1: Datengrundlage und Verteilung der 
Vollständigkeit gelieferter Datensätze nach Bundesländern
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mammachirurgischen Eingriffe aus beiden Daten-

sätzen zusammengeführt. 

Die gelieferten Datensätze liegen in zwei Formaten

vor: Nach Pflichtenheft 3.3 sowie nach der BQS-

Spezifikation 5.0.1. In der Auswertung wurden die

Datenfelder des alten und neuen Datensatzformates

ohne Informationsverlust aufeinander bezogen.

Die Beteiligung der Bundesländer variiert und weist

bezogen auf das Verhältnis von erwarteten zu aus-

gewerteten Datensätzen eine sehr hohe Spannweite

von 17 bis 139 % auf (Abbildung 12.1). 

Werte über 100 % können folgende Ursachen haben:

• Die Anzahl der im Verfahrensjahr 2002 erwarte-

ten Datensätze wurde geschätzt auf Grundlage 

der für 2001 von den Krankenhäusern vereinbar-

ten Fallpauschalen und Sonderentgelte. Diese 

Vereinbarungszahlen wurden vom VdAK in einer 

Statistik zusammengefasst und der BQS für die 

methodische Sollstatistik zur Verfügung gestellt. 
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• Nicht alle Krankenhäuser, die im Jahr 2002

Leistungen mit Dokumentationspflicht für die 

externe Qualitätssicherung erbracht und Daten-

sätze übermittelt haben, waren in der Daten-

basis des VdAK enthalten. 

• In vielen Krankenhäusern war die Anzahl der für 

das Jahr 2001 vereinbarten Leistungen niedriger 

oder höher als die Anzahl der im Jahr 2002

erbrachten Leistungen, für die Datensätze doku-

mentiert und übermittelt wurden.

Die Vollständigkeit der Datensätze lag insgesamt

bei 75 %. Dieser Wert ist für einen Leistungsbereich

im ersten Jahr der bundesweiten Einführung als

verbesserungsfähig einzuschätzen. Die Beteiligung

der Krankenhäuser ist verbesserungsfähig. Sie lag

bei 74 %.

Qualitätsziel: 

Möglichst viele Patientinnen mit

Hormonrezeptoranalyse bei

Mammakarzinom

Problem

Hormonrezeptoren ermöglichen die Stimulation des

Zellwachstums im Brustdrüsengewebe durch die

weiblichen Geschlechtshormone Östrogen und Pro-

gesteron (Jordan 2001). Diese Rezeptoren können

im Tumorgewebe mehr oder weniger dicht vorhan-

den sein. Die routinemäßige Bestimmung der Rezep-

tordichte im Tumorgewebe gilt als Standard: In zahl-

reichen Studien wurde belegt, dass der Krankheits-

verlauf günstiger ist bei Patientinnen mit „rezep-

torpositiven“ Tumoren (Fitzgibbons et al. 2000).

Durch Kenntnis des Hormonrezeptorstatus können

unter Einbeziehung zusätzlicher Faktoren Patientin-

nengruppen mit unterschiedlicher Prognose definiert

werden. So kann einerseits eine individuell adap-

tierte Therapie eingeleitet werden, wodurch eine

Verbesserung u.a. der Überlebenswahrscheinlich-

keit erreicht werden kann. Außerdem erlaubt die

Rezeptordichte als prädiktiver Faktor eine Vorher-

sage des Therapieeffektes: Bei „rezeptorpositiven“

Tumoren können z.B. Antiöstrogene die Wirkung

der natürlichen Hormone blockieren, so dass den

Zellen dieser Wachstumsimpuls entzogen wird. 

Gesamtrate

Vertrauensbereich

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

94,7 %

94,4-95,0 %

100 %

7,5-100 %

Abbildung 12.2: Anteil Fälle mit Hormonrezeptoranalyse an 
Fällen mit Mammakarzinom 
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Methodik

Im Datensatz Mammachirurgie wurde die Häufig-

keit der Hormonrezeptoranalyse in einem Datenfeld

erfasst. Die Auswertung beschränkte sich auf Patien-

tinnen mit Mammakarzinom. Es wurden 25.350

Fälle ausgewertet.

Ergebnis

Die Abbildung 12.2 zeigt die Ergebnisse für 392

Krankenhäuser mit mindestens 20 Behandlungs-

fällen mit Mammakarzinom. Der Durchschnittswert

für Hormonrezeptoranalysen lag für alle Behand-

lungsfälle bei 94,7% (Vertrauensbereich 94,4 bis

95,0%). Mindestens die Hälfte der Krankenhäuser

bestimmte die Hormonrezeptoren in allen Fällen.

25 % der Krankenhäuser liegen unter dem Referenz-

wert von 95 %. Die niedrigste Rate betrug 7,5 %.

Bewertung

Die Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group

(1998a) zeigte in einer Metaanalyse von 55 ran-

domisierten kontrollierten Studien an 37.000

Patientinnen mit Mammakarzinom, dass das Anti-

östrogen Tamoxifen bei hormonrezeptorpositiven

Patientinnen zu einer Senkung der Rezidivrate um

21 bis 47 % (je nach Therapiedauer) und der Leta-

litätsrate um 12 bis 26 % führt. Bei rezeptornega-

tiven Frauen ist ein positiver Effekt bisher nicht

belegt. Die Empfehlungen zur adjuvanten Einnahme

von Antiöstrogenen sind auf rezeptorpositive Frauen

eingegrenzt.

Als prognostischer und prädiktiver Faktor handelt

es sich bei der Bestimmung des Hormonrezeptor-

status um eine international anerkannte Standard-

untersuchung in der Diagnostik und Therapie des

Mammakarzinoms (Osborne 1980). Übereinstim-

mend wird sie in dem Konsensus-Statement der

EUSOMA empfohlen und bildet die Grundlage für

die derzeit noch nicht publizierten Therapieempfeh-

lungen aus der Konsensuskonferenz von St. Gallen

2003 (Blamey 2002; Dall et al. 2003).

Deshalb hat die Fachgruppe einen Referenzbereich

für die Krankenhäuser von ≥ 95 % festgelegt.

Dieser entspricht dem von der Deutschen Krebs-

gesellschaft e.V. und der Deutschen Gesellschaft

für Senologie im Jahr 2003 festgelegten Referenz-

wert für die Zertifizierung von Brustzentren. Trotz

einer durchschnittlich hohen Rate von 94,7 % wird

dieser Referenzbereich von 25 % der Krankenhäuser

nicht erreicht. Die Spannweite ist mit 7,5 bis 100 %

hoch. Mehr als die Hälfte der Krankenhäuser er-

reicht einen anzustrebenden Wert von 100 %. Bei

den Krankenhäusern außerhalb des Referenzberei-

ches soll auf Landesebene im Strukturierten Dialog

eine Ursachenanalyse erfolgen. Zusätzlich zu Quali-

tätsmängeln in der Versorgung müssen an dieser

Stelle auch Dokumentationsfehler erwogen werden. 

Qualitätsziel:

Möglichst viele Patientinnen mit

Präparatröntgen bei präoperativer

Röntgenlokalisierung

Problem

Ein verdächtiger Bezirk in der Brustdrüse, der in

der Mammographie aufgefallen, aber nicht zu tasten

ist, muss markiert werden, damit der Operateur

diesen Bereich eindeutig identifizieren und in der

Operation entfernen kann. Zu diesem Zweck wird

vor der Operation unter Röntgensicht ein Markie-

rungsdraht in die unmittelbare Nähe des verdäch-

tigen Herdes eingebracht. Bereits während der

Operation kann entschieden werden, ob der ver-

dächtige Bezirk vollständig entfernt wurde. Dazu

wird das entnommene Präparat geröntgt und mit

der vor der Operation angefertigten Mammographie

verglichen: Das auffällige Gewebeareal sollte im

Präparatröntgen vollständig darstellbar sein. 

Methodik

Die präoperative Röntgenlokalisierung und das

Präparatröntgen wurden getrennt in einem Daten-

feld erfasst. Zur Auswertung kamen 19.173 Daten-

sätze, bei denen präoperativ eine Röntgenlokali-

sierung dokumentiert wurde. Dieses Verfahren

wurde damit bei rund 58 % aller ausgewerteten

Mammaeingriffe angewandt. 

Ergebnis

Die Daten von 298 Krankenhäusern mit mindes-

tens 20 Behandlungsfällen in der Grundgesamtheit

wurden ausgewertet. Im Durchschnitt wurde in

24,5 % (Vertrauensbereich 23,9 bis 25,1 %) der

Behandlungsfälle mit präoperativer Röntgenlokali-
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sierung ein Präparatröntgen durchgeführt. Die Spann-

weite der einzelnen Krankenhausergebnisse reicht

dabei von 0 bis 100 % (Abbildung 12.3). 

Bewertung 

Bei den mammographisch entdeckten, nicht tast-

baren, abklärungsbedürftigen Befunden handelt es

sich häufig um Tumoren, die sich entweder noch

an dem Ort befinden, an dem sie entstanden sind

(In-situ-Karzinome), oder welche bereits ihre Grenze

durchbrochen haben und in das Nachbargewebe

hineingewachsen sind (invasive Tumoren). Die Prä-

parateradiographie nach präoperativer Markierung

hat zwei entscheidende Funktionen: 

• Die Vollständigkeit der Resektion des mammo-

graphisch verdächtigen Bezirkes zu überprüfen. 

• Bei ausgedehnten Mikrokalzifikationen die 

Repräsentativität des entfernten Gewebes zu 

überprüfen. 

Deshalb wird ein Präparatröntgen nach präoperati-

ver Röntgenmarkierung in verschiedenen Leitlinien

gefordert (Deutsche Röntgengesellschaft 2002;

EUSOMA 2000; Interdisziplinäre Leitlinie der Deut-

schen Krebsgesellschaft e.V., voraussichtliche

Veröffentlichung Anfang 2004). 

Auf der Basis der geschilderten klinischen Evidenz

hat die Fachgruppe erwogen, einen Referenzwert

von 90 % festzulegen. Dieser Wert entspräche dem

Referenzwert aus der Stufe-3-Leitlinie Brustkrebs-

früherkennung in Deutschland (Schulz et al. 2003).

Die Ergebnisse deutscher Krankenhäuser erscheinen

auf den ersten Blick bis auf Ausnahmen keineswegs

akzeptabel. Problematisch bei der Ergebnisinter-

pretation war allerdings die fehlende Eindeutigkeit

des Begriffes „Röntgenlokalisierung“. Hierunter

konnte auch die zur Operation führende Screening-

Mammographie verstanden werden, der selbstver-

ständlich nicht in jedem Fall ein Präparatröntgen

folgen muss. Auf die Festlegung eines Referenz-

wertes wurde für 2002 daher verzichtet.

Der exakte Begriff „präoperative Röntgenmarkierung“

ist bereits im Datensatz 2003 zur Verbesserung der

Trennschärfe eingeführt worden. Somit wird eine

valide Interpretation der Ergebnisse mit Festlegen

eines Referenzwertes für die Auswertung aus dem

Verfahrensjahr 2003 möglich sein.

Da dieser Prozessindikator die Qualitätssicherung

der Schnittstellen in der Versorgungskette abbildet,

ist er auch weiterhin von herausragender Bedeutung.

Qualitätsziel:

Möglichst viele Patientinnen mit

adjuvanter Therapie bei Mamma-

karzinom mit tumorbefallenen

Lymphknoten oder im Stadium

T3/T4, NO

Problem 

Bei Brustkrebs mit Lymphknotenbefall in der Achsel-

höhle, bei einem Primärtumor größer als fünf Zenti-

meter oder bei Befall der Brusthaut oder Brustwand

ist davon auszugehen, dass nach der Operation

vereinzelte Tumorzellen im Körper zurückbleiben.

Gesamtrate

Vertrauensbereich

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

24,5 %

23,9-25,1 %

14,9 %

0-100 %

Abbildung 12.3: Anteil Fälle mit Präparatröntgen an Fällen 
mit präoperativer Röntgenlokalisierung
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298 Krankenhäuser haben mindestens 20 Fälle in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
19.173 Fälle. 



deutig belegt werden (Arbeitsgemeinschaft Gynä-

kologische Onkologie 2003; Dall et al. 2003; Early

Breast Cancer Trialists‘ Collaborative Group 1998b;

Hall et al. 1995; Pritchard, 2001). 

Die Indikation zur Bestrahlung der Restbrust ist

nach brusterhaltender Behandlung praktisch immer

gegeben. Nach Mastektomie folgen die Empfehlun-

gen zur Nachbestrahlung der Brustwand oder der

axilladifferenzierten histologischen Kriterien (Recht

et al. 2001). Letztere werden erst im Datensatz für

das Verfahrensjahr 2003 weitgehend abgebildet. 

Aus der Abbildung 12.4 geht hervor, dass fast alle

Krankenhäuser bei mindestens 70 % ihrer Patien-

tinnen eine adjuvante Therapie geplant haben. Ein

Referenzwert wird für das Jahr 2002 nicht festge-

legt, weil eine Analogie der bestehenden Leitlinien

zu den Definitionen im Datensatz 2002 nicht her-

gestellt werden konnte. Für das Jahr 2003 wird auf

der Basis der überarbeiteten Datensätze die Fest-

legung eines Referenzwertes angestrebt. Allerdings
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Deshalb wird in allen diesen Fällen mit erhöhtem

Risiko eine Nachbehandlung mit Medikamenten

empfohlen, entweder in Form einer Chemotherapie

oder bei rezeptorpositiven Tumoren durch eine

Hormontherapie oder eine Kombination beider

Verfahren. 

Darüber hinaus wird in allen Fällen der brusterhal-

tenden Therapie sowie in besonderen Fällen nach

Brustentfernung eine Strahlentherapie des Opera-

tionsgebietes und manchmal auch der Achselhöhle

empfohlen. 

Die genannten Therapieoptionen (medikamentöse

systemische Behandlung, Strahlentherapie) senken

nachweislich die Rezidiv- und Fernmetastasierungs-

rate.

Diese Patientinnengruppe mit hohem Risiko wurde

für die Betrachtung dieses Qualitätsindikators aus-

gewählt, weil diese Patientinnen in besonderem

Maße von einer adjuvanten Therapie profitieren.

Methodik

Im Datensatz Mammachirurgie wurde die geplante

adjuvante Therapie in einem Datenfeld erfragt. Zur

Auswertung kamen alle Patientinnen mit Mamma-

karzinom der Stadien T3 und T4 oder mit tumor-

befallenen Lymphknoten (UICC 2002, pTNM-Klassi-

fikation). Dieser Grundgesamtheit sind 10.425

Behandlungsfälle zuzuordnen. 

Ergebnis 

Die Daten von 166 Krankenhäusern mit mindes-

tens 20 Behandlungsfällen in der Grundgesamtheit

wurden ausgewertet. Durchschnittlich wurde mit

91,8 % (Vertrauensbereich 91,3 bis 92,4 %) der

Patientinnen mit positiven Lymphknoten oder

T3/T4 -Tumor eine adjuvante Behandlung durch

Strahlen- oder medikamentöse Therapie vereinbart.

Die Spannweite der einzelnen Krankenhäuser reichte

von 14,3 bis 100 % (Abbildung 12.4). 

Bewertung

International besteht Einigkeit darüber, dass eine

systemische adjuvante Therapie die Prognose von

an Brustkrebs erkrankten Frauen mit hohem Risiko

bezüglich Rezidiv- und Gesamtüberlebensrate ver-

bessert. In groß angelegten Studien konnte der

Nutzen einer systemischen Nachbehandlung ein-

Gesamtrate

Vertrauensbereich

Median der Krankenhausergebnisse

Spannweite der Krankenhausergebnisse

91,8 %

91,3-92,4 %

95,7 %

14,3-100 %

Abbildung 12.4: Anteil Fälle mit adjuvanter Therapie an Fällen 
mit Mammakarzinom mit tumorbefallenen Lymphknoten 
oder im Stadium T3/T4, N0
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10.425 Fälle. 
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soll bei einem Krankenhaus mit der Rate von 14,3%

auf Landesebene im Rahmen des Strukturierten

Dialoges eine weiterführende Analyse erfolgen. Auf

Basis der dabei gewonnenen Informationen werden

die Empfehlungen in der Fachgruppe dann weiter

entwickelt. Aber auch bei den Häusern mit einer

Rate von 100 % kann nicht automatisch auf eine

gute Qualität geschlossen werden: Es ist z. B. vor-

stellbar, dass in einzelnen Behandlungsfällen eine

indizierte Chemotherapie durchgeführt wurde, auf

eine nach histologischem Befund ebenso notwen-

dige Bestrahlung jedoch verzichtet wurde. Im Daten-

satz 2002 wurde die Form der Nachbehandlung

nicht getrennt abgefragt. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass zu einer sinn-

vollen Ergebnisinterpretation die Differenzierung der

adjuvanten Therapie in Strahlentherapie und Chemo-

therapie unbedingt erforderlich ist. Im Datensatz

2003 ist diese Unterscheidung realisiert, die Angabe

von Referenzbereichen wird deshalb dort erst mög-

lich sein. 

Ausblick

Der Datensatz für das Jahr 2003 wurde auf der

Basis des aktuellen wissenschaftlichen Standes

grundlegend überarbeitet. Dieser neue Datensatz

wird erheblich dazu beitragen, dass die Qualität

der stationären Behandlung von Brusttumoren

zuverlässiger bewertet werden kann. An Hand von

zwei der oben genannten Qualitätsziele konnte

konkret aufgezeigt werden, dass durch die Überar-

beitung eine sinnvollere Abbildung der Behand-

lungsrealität erreicht wurde. Dadurch ist die Voraus-

setzung geschaffen worden, der Forderung einer

verstärkten externen Qualitätsdarstellung in der

Behandlung von Brustkrebspatientinnen nachzu-

kommen. 

Im Jahre 2004 werden in die externe Qualitätsdar-

stellung folgende Eingriffe, die wegen gutartiger

oder bösartiger Tumoren der Brust, Präkanzerosen

oder Tumorverdacht durchgeführt werden, einge-

schlossen sein:

• offene Biopsien

• tumorresezierende Eingriffe der Brust

• Eingriffe an der Axilla

• plastisch rekonstruktive Eingriffe

Mit dieser Erfassung werden alle stationär behan-

delten Mammakarzinome bewertet werden können.

Ambulant durchgeführte Eingriffe bei Mammatu-

moren werden bislang nicht in das Verfahren der

externen Qualitätsdarstellung einbezogen, obwohl

gleiche Qualitätsstandards gefordert werden müs-

sen. Auch der Aspekt einer möglichen Fehlversor-

gung durch Analyse des Verhältnisses von benig-

nen histologischen Befunden zu Mammakarzinomen

bei offenen Biopsien wird in einem Qualitätsindika-

tor konkret beurteilbar sein.

Die Einbeziehung der DMP würde die Qualitätsbe-

trachtung der gesamten Versorgungskette ermög-

lichen, eine doppelte Dokumentation der qualitäts-

bezogenen Daten vermeiden und eine aussagekräfti-

ge Bewertung zur Versorgungssituation ermöglichen. 

Die Funktionsfähigkeit von Versorgungskonzepten

wie Früherkennungsprogrammen, Brustzentren und

DMP ist abhängig von einer einheitlichen Qualitäts-

darstellung.
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