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Kapitel 19
Mammachirurgie

Einleitung

Die gesellschaftliche Dimension der Erkrankung
Brustkrebs wird aus folgenden Angaben deutlich:
Sie stellt die haufigste Krebserkrankung bei Frauen
dar mit einer geschdtzten Anzahl von jahrlich ca.
55.000 Neuerkrankungen. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt vergleichsweise frith bei 62
Jahren, knapp sieben Jahre unter dem mittleren
Erkrankungsalter bei Krebs gesamt (GEKID 2006).
Im Jahr 2004 starben ca. 17.500 Frauen an
Brustkrebs (Statistisches Bundesamt).

Die Prognose der Betroffenen beziiglich
Rezidivrate und Uberleben wird maBgeblich beein-
flusst durch das Tumorstadium bei Diagnosestel-
lung. Die relative, d.h. tumorabhéngige 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt iiber alle Stadien hinweg bei
82,1%, im Stadium pT1 sogar bei 91,0% (Sauer
2005). Ziel einer qualitativ hochwertigen Friih-
erkennung ist also, Brustkrebs in einem friihen
Stadium zu erkennen. Dabei gilt es aber auch, ge-
sunde Frauen als solche zu erkennen und dadurch
vor unnotigen und belastenden diagnostischen
MaB3nahmen zu schiitzen. Weiterhin wird die indi-
viduelle Prognose von Brustkrebs-Patientinnen

durch eine sachgerechte Behandlung im interdiszi-
plindren Team beeinflusst. Fiir viele Betroffene
gibt es Therapieoptionen mit vergleichbaren Uber-
lebensraten, so dass in diesen Situationen der
Erhalt der Lebensqualitdt ein vorrangiges Ziel ist.
Konkret bedeutet dies, dass die Frauen in den
Entscheidungsprozess auf der Basis umfassender
und verstandlicher Informationen einzubinden sind.

Evidenzbasierte Standards fiir die gesamte Versor-
gungskette bei Brustkrebs sind in nationalen
(Kreienberg et al. 2004; Schulz & Albert 2003),
sowie zahlreichen internationalen Leitlinien festge-
schrieben. Ein anerkanntes Instrument zur Imple-
mentierung von Leitlinien sind Qualitatsindikatoren
(Albert et al. 2004; Kopp 2004; Kreienberg et al.
2004; Ollenschldger & Kirchner 2004; Schulz &
Albert 2003). Autoren beider deutschen Leitlinien
sind Mitglied in der BQS-Fachgruppe
Mammachirurgie, so dass ein Dialog zwischen den
Arbeitsgruppen fiir Leitlinien und der BQS-
Fachgruppe fiir die externe Qualitatssicherung
unmittelbar und kontinuierlich stattfindet.

BQS-Qualitatsindikatoren — Ubersicht

Anzahl Gesamtrate 2005

Indikationsqualitat

Entdeckte Malignome bei offenen Biopsien

Axilladissektion bei DCIS oder papilldrem in-situ-Karzinom
Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invasivem

Mammakarzinom
Indikation zur brusterhaltenden Therapie

13.387 / 33.678 39,75%

1.162 /7.595 15,30%
49.353 / 59.280 83,25%
21.597 / 26.663 81,00%

Prozessqualitat

Postoperatives Praparatrontgen
Hormonrezeptoranalyse
Angabe pT, pN, pM oder M*
Angabe Sicherheitsabstand...
bei brusterhaltender Therapie
bei Mastektomie
Anzahl Lymphknoten
Meldung an Krebsregister

Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum (Median) 33.110

14.240 / 21.905 65,01 %
61.147 [ 63.814 95,82 %
== o[-

35.293 / 42.426 83,19%
17.221/ 23.334 73,80%
30.391 / 35.233 86,26 %
57.319 /72.372 79,20%
9,0 Tage

* Die Berechnung wird fiir das Jahr 2005 ausgesetzt, da wegen der gednderten Abfrage ab 2006 validere

Daten fiir diesen Qualitdtsindikator erwartet werden.



Mammachirurgie

Dokumentationspflichtige
Leistungen

Datengrundlage: Mammachirurgie

Im Erfassungsjahr 2005 mussten folgende statio- Geliefert Erwartet  Vollstandig- Geliefert
nar erbrachten Leistungen dokumentiert werden: 2005 2005 KEIT2005 A0 2005
Alle offenen Biopsien, tumorresezierenden Eingriffe, Datensitze 109.497 114.032 96,02% 106.436  42.977
axillaren Eingriffe und plastisch-rekonstruktiven

Eingriffe, die wegen gutartiger oder bosartiger Krankenhduser 1.118 1.165 95,97 % 1.143 995

Tumoren, Prdakanzerosen oder Tumorverdacht der
Brust durchgefiihrt wurden.

Ausblick

Mit der Dokumentation von Operationen zu 49.475
primdren Mammakarzinomen steht eine einmalige
Datenbasis zur Bewertung der Versorgungssituation
im stationdren Bereich zur Verfiigung. Die zustandi-
gen Fachgesellschaften sind nun aufgefordert, die
Ergebnisse zu nutzen, die Diskussion zur Versor-
gungsqualitat zu vertiefen und Leitlinien zielgerichtet
weiterzuentwickeln. Als nachsten Schritt fordert
die BQS-Fachgruppe weiterhin eine sektor- und
fachiibergreifende Qualitatssicherung der gesamten
Versorgungskette.

Fiir 2007 hat die BQS-Fachgruppe den Datensatz
fir die Mammachirurgie grundlegend iiberarbeitet.
Ziel ist eine Anpassung an neuere medizinische
Behandlungsverfahren wie z.B. die Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie. Zusatzlich werden redundante
Abfragen im Falle einer Wiederaufnahme von Patien-
tinnen vermieden und eine Vereinheitlichung der
Dokumentationsanforderungen mit Krebsregistern
und Disease-Management-Programmen (DMP)
geschaffen. Als Beispiel sei die Ubernahme der
ICD-O-Klassifikation (Internationale Klassifikation
der Krankheiten fiir die Onkologie) fiir die Be-
schreibung bosartiger Tumoren genannt. Die so
realisierte Verminderung der Dokumentationsbe-
lastung und Entbirokratisierung schafft die Voraus-
setzung fiir eine hohe Transparenz im Versorgungs-
geschehen.

Ab 2007 werden plastisch-rekonstruktive Opera-
tionen nicht mehr dokumentationspflichtig sein.
Eine kritische Analyse der bisher erhobenen Daten
hat gezeigt, dass das aktuelle Qualitatssicherungs-
verfahren Mammachirurgie nicht ausreichend geeig-
net ist, relevante Qualitdtsaspekte bei diesen Ein-
griffen addquat abzubilden. Stattdessen schlagt die
BQS-Fachgruppe ein neues Verfahren vor: Mittels
Patientinnenbefragung sollen Aspekte der partizi-
pativen Entscheidungsfindung und der Lebens-
qualitat bewertet werden.

Basisstatistik: Mammachirurgie

Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen mit
giiltiger Altersangabe

<20 Jahre

20-29 Jahre

30-39 Jahre

40-49 Jahre

50-59 Jahre

60-69 Jahre

70-79 Jahre

>80 Jahre

Anzahl der Patientinnen mit
glltiger Altersangabe
Median

Geschlecht

mannlich
weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation

ASA 1: normale, ansonsten
gesunde Patientin

ASA 2: Patientin mit leichter
Allgemeinerkrankung

ASA 3: Patientin mit schwerer

Allgemeinerkrankung und Leistungs-

einschrankung

ASA 4: Patientin mit inaktivierender
Allgemeinerkrankung, standige
Lebensbedrohung

ASA 5: moribunde Patientin

2004

Anzahl Anteil
106.436 100,00%
836 0,79 %
2.672 2,51%
7.377 6,93 %
20.673 19,42%
22.399 21,04%
27.971 26,28%
16.297 15,31%
8.211 7,71%
106.436 100,00%
59,0
1.014 0,95%
105.422 99,05 %
41.484  38,98%
47.218  44,36%
16.996  15,97%
647 0,61%
91 0,09 %

2005

Anzahl Anteil
109.370 100,00%
858 0,78%
2.690 2,46 %
7.067 6,46 %
20.944 19,15%
23.320 21,32%
28.176 25,76 %
17.408 15,92%
8.907 8,14%
109.370 100,00%
59,0
999 0,91%
108.371 99,09 %
40.710 37,22%
50.003 45,72 %
17.888 16,36 %
681 0,62 %
88 0,08 %



Mammachirurgie

Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Ergebnisse: Indikation zur brusterhaltenden
Therapie

Anteil von Patientinnen mit brusterhaltender Therapie an allen
Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom im Stadium pT1

2003 2004 2005

Gesamtrate 76,73% 79,48% 81,00%
Vertrauensbereich 75,98-77,46% 78,96-79,99% 80,52-81,47%
Gesamtzahl der Fille  12.654 24.055 26.663

100%

90%
2
g
S 80%
=
=
g 70%
=
)
T 60%
2
2
3 50%
5
E 40%
3
£ 30%
E
2 20%
©
a

10%

0%

Krankenhauser

Median der Krankenhausergebnisse 82,2%
Spannweite der Krankenhausergebnisse ~ 50,0-100%
Anzahl der Krankenhduser mit 220 Féllen 396
Referenzbereich 260%-<85%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 152 von 396

100% Die nebenstehende Grafik zeigt
die Ergebnisse der Kranken-

o hauser mit 1 bis 19 Fallen.

60%

Prozent

Anzahl der Krankenhduser
in der Grundgesamtheit von
1.118 Krankenhdusern mit

40%

20%

1-19 Féllen 511 Krankenhduser
0 Fallen 211 Krankenh@user

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% X * * Die Ergebnisse 2003, 2004 und
l e 2005 basieren auf vergleichba-
ren Berechnungsgrundlagen.

0%

Krankenhzuser

Prozent
*

*
2003 2004 2005
Jahr

Basisinformation

Qualitdtskennzahl
Kennzahl-1D 46212

Risikoadjustierung Stratifizierung
Grundlageninformation www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
zum Qualitdtsindikator  2005/46212

Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Qualitatsziel
Angemessene Indikationsstellung zur brusterhaltenden Therapie bei
Tumorstadium pT1

Hintergrund des Qualitadtsindikators

Bei kleinen Tumoren mit definierten histopathologischen Merkmalen
(Kreienberg et al. 2004) sind die Uberlebensraten bei Frauen mit Mastek-
tomie und Frauen mit brusterhaltender Therapie (BET) vergleichbar (Early
Breast Cancer Trialists' Collaborative Group 1995, Fisher et al. 2002, Veronesi
etal. 2002). Einzelne Studien finden etwas hohere Rezidivraten nach BET
(Jatoi & Proschan 2005, Veronesi et al. 2002). Obligat bei der BET ist eine
Nachbestrahlung der Restbrustdriise, welche nicht nur zeitaufwandig ist,
sondern auch mit Nebenwirkungen an dem bestrahlten Hautareal verbun-
den sein kann. Da es sich bei beiden Operationsverfahren um echte Thera-
piealternativen handelt, ist die Miteinbeziehung der Patientin im Sinne
einer ,partizipativen Entscheidungsfindung unerldsslich (Breast Cancer
Disease Site Group 2003, Kreienberg et al. 2004, Scarth et al. 2002).

Bewertung

Die Gesamtrate an BET bei TumorgréBen bis maximal 2 cm (pT1) betrug
in Deutschland 81,00 %. In der Literatur schwanken die Angaben fiir die
brusterhaltende Therapie bei pT1 zwischen 60 und 75% (Tyldesley et al.
2003). Mitteilungen aus zertifizierten Brustzentren in Deutschland haben
gezeigt, dass unter Beriicksichtigung der histopathologischen Vorausset-
zungen und unter konsequenter Einbeziehung der Patientinnen in die
Entscheidungsfindung BET-Raten von maximal 85% erreicht werden kon-
nen. Auf der Basis dieser Berichte hat die BQS-Fachgruppe erstmals einen
fixen Referenzbereich von 60 bis 85% bei pT1-Tumoren fiir die BQS-
Bundesauswertung 2005 festgelegt.

Die BET-Raten bei 396 Krankenhdusern mit mindestens 20 Operationen
an pT1-Karzinomen schwankten zwischen 50,0 und 100%. Dabei lagen 7
Krankenhduser unter dem unteren Referenzwert von 60%, 145
Krankenhduser tiber dem oberen Referenzwert von 85 %. Die BQS-Fach-
gruppe wertet diese Ergebnisse als hoch auffdllig. Insbesondere bei den
Krankenhdusern mit sehr hohen Raten muss hinterfragt werden, ob die
histopathologischen Voraussetzungen zur BET vorliegen. Auch eine
gemeinsame Entscheidung mit der hinreichend informierten Patientin
muss angezweifelt werden.

Im Strukturierten Dialog 2005 auf der Basis der Daten des Erfassungs-
jahres 2004 (damaliger Referenzbereich auf der Basis von Perzentilen:
55,1 bis 94,6%) haben die Landesgeschiftsstellen fiir Qualititssicherung
von 48 Anfragen an Krankenhduser mit auffélligen Raten lediglich fiinf
Stellungnahmen als qualitativ auffallig bewertet. In 13 Fallen wurde als
Erklarung ein besonderes Patientinnenspektrum, in 11 Fallen besondere
Einzelfélle, belegt durch Epikrisen, und in 12 Féllen ,Sonstiges“ angege-
ben. In der ausfiihrlicheren Begriindung lie3en sich diese Falle z.T. durch
multizentrische Karzinome begriinden, bei denen eine BET kontraindiziert
ist. Da fiir 2005 insbesondere der obere Referenzbereich angepasst wurde,
bleiben mit Spannung die Berichte aus dem Strukturierten Dialog 2006 auf
der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2005 abzuwarten.

In zukiinftigen Auswertungen soll der Einfluss der neoadjuvanten Therapie
bei diesem Qualitdtsindikator beriicksichtigt werden: Durch Verkleinerung
der Tumorgrdfie flieRen pratherapeutisch grofiere Tumoren derzeit in die
Auswertung mit ein.



Mammachirurgie

Postoperatives Praparatrontgen

Qualitatsziel

Moglichst viele Eingriffe mit postoperativem Prdparatrontgen nach prdope-

rativer Markierung durch Mammographie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Nicht tastbare, nur mammographisch nachweisbare, abklarungsbediirftige
Gewebeldsionen erfordern weitere diagnostische Mafsnahmen bis zum Vor-
liegen eines definitiven pathologischen Befundes. Diese Lasionen miissen
praoperativ durch moglichst exakte Platzierung eines Markierungsdrahtes
eindeutig lokalisiert werden. Bei radiologischer Markierung muss das exzi-
dierte Gewebe unmittelbar nach seiner Entfernung geréntgt (Praparat-
Radiographie) werden. Die Radiographie muss auch dem Pathologen zur
Verfiigung gestellt werden.

Bewertung

Dieser Indikator bildet innerhalb der Versorgungskette wichtige Schnitt-
stellen zwischen dem Operateur, dem Radiologen und dem Pathologen
ab. Ein interdisziplindres, gut abgestimmtes Zusammenwirken gilt als
wichtiges Merkmal einer optimalen Behandlung von Brustkrebs-
Betroffenen.

Die BQS-Fachgruppe bewertet die Ergebnisse fiir diesen Indikator als
unzureichend: Nur in 65,01 % aller Falle mit praoperativer
Drahtmarkierung wurde postoperativ ein Praparatréntgen dokumentiert.
Nur 80 von 332 Krankenhdusern mit mindestens 20 radiologisch gesteuer-
ten Markierungen erreichten den Referenzbereich von mindestens 95 %.
Dabei haben sich die Ergebnisse zu diesem Indikator in den vergangenen
Jahren kontinuierlich verbessert (2003: 36,02 %, 2004: 57,43 %). Dies
diirfte zum einen auf den Strukturierten Dialog und die Implementierung
der deutschen Leitlinien zuriickzufiihren sein. Zum anderen hat die
Vergangenheit gezeigt, dass niedrige Raten teilweise auf
Missverstandnisse der Abfrage im Datensatz zuriickgefiihrt werden konn-
ten. Eine Spezifizierung dieses Items ist fiir 2006 erfolgt.

Nebst Dokumentationsfehlern ergaben 227 Anfragen im Rahmen des
Strukturierten Dialogs 2005 auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres
2004 immerhin 54 Krankenhduser mit qualitativen Mangeln. Konkret lie-
gen der BQS-Fachgruppe Informationen vor, dass das Praparatrontgen in
einzelnen Krankenhdusern tatsachlich unterblieb, z.B. aus Zeit- oder
Kostengriinden. Weiterhin gab ein Krankenhaus an, dass prdoperativ nicht
tastbare Befunde am Operationsprdparat zu tasten waren und deshalb
keine radiographische Kontrolle erfolgte. Diese Begriindungen kénnen
nicht akzeptiert werden, da hohere Rezidivraten fiir die betroffenen
Patientinnen zu erwarten sind (DiBiase et al. 1998, Meric et al. 2003,
Obedian & Haffty 2000).

Die Ergebnisse der BQS-Bundesauswertung 2005 erfordern also eine kon-
sequente Fortfiihrung des Strukturierten Dialogs und eine flichendeckende
Implementierung der nationalen S-3-Leitlinie (Schulz & Albert 2003).

Ergebnisse: Postoperatives Praparatrontgen

Anteil von Operationen mit postoperativem Praparatrontgen nach
préoperativer Markierung durch Mammographie

2003 2004 2005

Gesamtrate 36,02 % 57,43 % 65,01%
Vertrauensbereich 34,89-37,16% 56,80-58,07% 64,37-65,64%
Gesamtzahl der Félle  6.996 23.340 21.905
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Median der Krankenhausergebnisse 81,7%

Spannweite der Krankenhausergebnisse ~ 0,0-100%

Anzahl der Krankenhduser mit 220 Féllen 332
Referenzbereich 295%
Anzahl auffélliger Krankenhduser

252 von 332

100% Die nebenstehende Grafik zeigt
die Ergebnisse der Kranken-

héduser mit 1 bis 19 Féllen.

Anzahl der Krankenhduser
in der Grundgesamtheit von
1.118 Krankenhdusern mit

1-19 Féllen 568 Krankenh&user
0 Féllen 218 Krankenhduser

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
100%. i Die Ergebnisse 2003, 2004 und
2005 basieren auf vergleichba-
o ren Berechnungsgrundlagen.
_ 60%
g 40%
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Basisinformation

Qualitdtskennzahl Postoperatives Praparatrontgen
Kennzahl-ID 46200

Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
zum Qualitdtsindikator 2005/46200

Krankenhéuser




Mammachirurgie

Angabe Sicherheitsabstand

Ergebnisse: Angabe Sicherheitsabstand

Anteil von Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum
Sicherheitsabstand an Patientinnen mit fiihrendem histologischen
Befund ,maligne” (Ausschluss: Patientinnen mit préaoperativer
tumorspezifischer Therapie) und mit brusterhaltender Therapie

2003 2004 2005

Gesamtrate 72,52% 75,67 % 83,19%
Vertrauensbereich 71,85-73,18% 75,24-76,09% 82,83-83,54%
Gesamtzahl der Fille  17.457 38.785 42.426
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Median der Krankenhausergebnisse 90,5%
Spannweite der Krankenhausergebnisse ~ 2,3-100%

Anzahl der Krankenhduser mit 220 Féllen 524
Referenzbereich 295%
Anzahl auffalliger Krankenh&user 354 von 524

100% Die nebenstehende Grafik zeigt
die Ergebnisse der Kranken-

Lk h4user mit 1 bis 19 Fallen.
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Anzahl der Krankenhduser
in der Grundgesamtheit von
1.118 Krankenhdusern mit

Prozent

40%
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1-19 Féllen 439 Krankenh@user
0 Fallen 155 Krankenhduser

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% i ; ‘ Die Ergebnisse 2003, 2004 und
2005 basieren auf vergleichba-
o ren Berechnungsgrundlagen.
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Basisinformation

Qualititskennzahl Angabe Sicherheitsabstand
Kennzahl-ID 68098

Risikoadjustierung Stratifizierung
Grundlageninformation www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
zum Qualitétsindikator 2005/68098

Qualitatsziel
Méglichst viele Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum
Sicherheitsabstand

Hintergrund des Qualitadtsindikators

Der Sicherheitsabstand eines Mammakarzinoms zum Resektionsrand bei
brusterhaltender Therapie (BET) ist von prognostischer Relevanz im Hin-
blick auf Rezidivraten. Dies gilt sowohl fiir invasive Karzinome (Veronesi
etal. 1990a, Veronesi et al. 1990b, Veronesi et al. 1990¢) als auch fiir das
duktale In-situ-Karzinom (DCIS) (Silverstein et al. 1999, Silverstein 2002).
Bei der Mastektomie liefert der Sicherheitsabstand Hinweise auf eine
eventuell erforderliche Strahlentherapie.

Bewertung

Dieser Indikator bildet eine bei Brustkrebs wichtige Schnittstelle zwischen
dem Operateur und dem Pathologen ab. In 83,19% der Félle mit BET und
in 73,80% der Falle mit Mastektomie wurde ein Sicherheitsabstand doku-
mentiert. Nur 170 von 524 Krankenhdusern mit mindestens 20 BET und
73 von 403 Krankenhdusern mit mindestens 20 Mastektomien erreichten
den leitlinienbasierten Referenzwert von 95%. In 2004 lagen die Raten
bei 75,67 % (BET) bzw. 63,49% (Mastektomie). In der nebenstehenden
Abbildung werden die Ergebnisse bei BET dargestellt.

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs 2005 auf der Basis der Daten des
Erfassungsjahres 2004 wurden 279 Anfragen zu diesem Indikator gestellt.
Als hdufigste Ursachen wurden in 144 Féllen Dokumentationsprobleme, in
70 Féllen qualitative Auffalligkeiten und in 53 Féllen andere Organisations-
probleme angegeben. Konkret wurde in einzelnen Krankenhdusern der
Resektionsrand mit ,,im Gesunden entfernt”, ,,Schnittrand nicht befallen®,
,Sicherheitssaum ausreichend® beschrieben. Diese Angaben sind nicht
prazise, deshalb werden im BQS-Datensatz analog zu den S-3-Leitlinien
(Kreienberg et al. 2004, Schulz & Albert 2003) die Sicherheitsabstédnde als
metrische GroRe abgefragt.

Auch bei Nachresektaten wurden die minimalen Sicherheitsabstdande nicht
immer dokumentiert. Da das Rezidivrisiko vom endgiiltigen
Sicherheitsabstand (nach Abschluss aller Nachresektionen) abhéngt, sollte
dieser immer ermittelt werden. Seit 2006 wird der Sicherheitsabstand im
BQS-Datensatz daher auch nicht mehr einzeln nach jeder Operation, son-
dern fiir die operierte Brust als abschlieBende Bewertung ermittelt.

Die Angaben der auffdlligen Krankenhduser deckten sich weitgehend mit
einer Abfrage der BQS Anfang 2004 (BQS-Qualitéitsreport 2004): Aufgrund
der damaligen Information, dass der Sicherheitsabstand haufig bei
Mastektomien nicht angegeben wurde, wurden die Daten in der BQS-
Bundesauswertung 2005 im Hinblick auf die Fehleranalyse separat fiir
Mastektomien und BET ausgewertet.

Die Anzahl der Anfragen zeigt, dass dieser BQS-Qualitatsindikator im Struk-
turierten Dialog 2005 auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres 2004
viel beachtet wurde. Sowohl mit den Operateuren wie auch mit den Patho-
logen wurde der Dialog aufgenommen. Dariiber hinaus sind Brustzentren
liber die Vorgaben der Zertifizierung zu einer engen Kooperation des ge-
samten Behandlungsteams gezwungen. Gemeinsam mit der Implemen-
tierung der S-3-Leitlinien konnte das Ergebnis fiir 2005 so bereits signifi-
kant verbessert werden.

Die BQS-Fachgruppe empfiehlt dringend die Fortfiihrung des Strukturierten
Dialogs flachendeckend fiir alle Bundeslander, um trotz aller Fortschritte
immer noch vorhandene Versorgungsdefizite moglichst schnell zu beheben.



Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit Entfernung von mindestens 10
Lymphknoten bei Axilladissektion bei invasivem Mammakarzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei Tumorbefall der axillaren Lymphknoten erlaubt deren operative Entfer-
nung nicht nur eine prognostische Aussage. Sie hat auch einen geringen
therapeutischen Effekt durch Minderung des Lokalrezidiv-Risikos (Fisher et
al. 1981, Fisher et al. 1985, Fowble et al. 1989, Hayward et al. 1987). Eine
sichere Aussage Uber einen Befall der Lymphknoten setzt die histologische
Untersuchung von mindestens zehn Lymphknoten voraus (Kreienberg et al.
2004), es sei denn, es wurde eine Sentinel-Lymph-Node-Biopsie (SLNB)
durchgefiihrt.

Nach neoadjuvanter Therapie schwindet das lymphatische Gewebe manch-
mal stark oder gar vollstandig und es gibt Probleme, die kleinen Lymph-
knoten zu praparieren bzw. die regressiv veranderten Lymphknotenmetas-
tasen nachzuweisen. Bei diesen Fallen handelt es sich aber zumeist um
prognostisch ungiinstige Tumoren, die erst recht die vollstandige axillare
Lymphknotendissektion erfordern. Hier ist der Pathologe gefordert, der
unter den gegebenen Umstdanden das Gewebe subtiler aufarbeiten sollte.

Bei sehr kranken Patientinnen kann nach Abwagen von Nutzen und Risiko
auf eine Axilladissektion génzlich verzichtet werden. Alternativ ist zwecks
Verringerung der postoperativen Morbiditat einzig die SLNB in ihrem Nutzen
gesichert.

Bewertung

Bei 86,26 % der Axilladissektionen wurden mindestens zehn Lymphknoten
entfernt. Die Krankenhaus-Ergebnisse variierten zwischen 14,5 und 100 %,
nur 120 von 540 Krankenhdusern mit mindestens 20 Axilladissektionen
erreichten den leitlinienbasierten (Kreienberg et al. 2004) Referenzbereich
von mindestens 95%. In 2004 war die Rate vergleichbar mit 83,86 %.

Von 54 Anfragen an Krankenhduser mit auffalligen Ergebnissen im Erfas-
sungsjahr 2004 wurden in 18 Fallen qualitative Auffalligkeiten gemeldet.
In einem Fall wurde der Pathologe wegen ,,Problemen mit der Aufarbei-
tung“ gewechselt. Vier Krankenhduser begriindeten ihre Rate mit einem
besonderen Patientinnenspektrum und 17 durch besondere Einzelfélle,
belegt durch Epikrisen. Aus Sicht der BQS-Fachgruppe muss bei diesen
Krankenhdusern kritisch hinterfragt werden, ob die oben beschriebene
Vorgehensweise strikt eingehalten wurde. Zwei Krankenhduser stellten die
in der nationalen S-3-Leitlinie (Kreienberg et al. 2004) formulierte Mindest-
forderung von zehn Lymphknoten in Frage.

Weitere Krankenhduser gaben als Ursache fiir die Auffalligkeit falschlicher-
weise als Axilladissektionen kodierte SLNB an. In der BQS-Bundesauswer-
tung 2005 wurden fiir die Grundgesamtheit der Axilladissektionen Patien-
tinnen mit einer Datensatz-Angabe ,,SLNB ohne weiterfiihrende Axilladis-
sektion“ ausgeschlossen, so dass dieser Ansatz zwar eine Erkldarung fiir
die Ergebnisse aus 2004, nicht aber mehr fiir die BQS-Bundesauswertung
2005 liefern kann. Zudem muss eine korrekte Dokumentation der Eingriffe
als Voraussetzung fiir eine sinnvolle Datennutzung gewahrleistet sein.

Mammachirurgie

Anzahl Lymphknoten

Ergebnisse: Anzahl Lymphknoten

Anteil von Patientinnen mit Entfernung von =10 LK an allen
Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom und Axilladissektion,
ohne Fernmetastasen

2003 2004 2005
Gesamtrate 85,53% 83,86% 86,26 %
Vertrauensbereich 85,08-85,97% 83,47-84,24% 85,89-86,62%
Gesamtzahl der Fille  24.386 34.754 S5.258)
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Krankenhduser

Median der Krankenhausergebnisse 89,4%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 14,5-100%

Anzahl der Krankenh&duser mit 220 Féllen 540
Referenzbereich 295%
Anzahl auffalliger Krankenhauser 420 von 540

100%. Die nebenstehende Grafik zeigt
die Ergebnisse der Kranken-

o héuser mit 1 bis 19 Fallen.
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Prozent

Anzahl der Krankenhduser
in der Grundgesamtheit von
1.118 Krankenhdusern mit

1-19 Féllen 440 Krankenhduser
0 Fallen 138 Krankenh&user

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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2003 2004 2005
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Basisinformation

Qualitatskennzahl Anzahl Lymphknoten

Kennzahl-ID 46210

Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
zum Qualitdtsindikator 2005/46210

*Im Jahr 2005 wurde im BQS-
Datensatz Mammachirurgie
erstmalig das Datenfeld 64
»Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie (ohne weiterfiihrende
Axilladissektion)“ eingefiihrt.
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Meldung an Krebsregister

Ergebnisse: Meldung an Krebsregister

Anteil der Patientinnen mit Meldung an ein epidemiologisches
Krebsregister oder Tumorzentrum

2003 2004 2005

Gesamtrate 74,43% 74,60% 79,20%
Vertrauensbereich 73,94-74,91% 74,27-74,93% 78,90-79,50%
Gesamtzahl der Félle  31.422 67.396 72.372
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Krankenhduser

Median der Krankenhausergebnisse 94,7 %

Spannweite der Krankenhausergebnisse  0,0-100%

Anzahl der Krankenhduser mit 220 Féllen 684

Referenzbereich 295%

Anzahl auffalliger Krankenhduser 351 von 684
1.118 Krankenhdusern mit

‘ 1-19 Féllen 364 Krankenhduser

Krankenhauser 0 Fallen 70 Krankenhduser

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100% Die Ergebnisse 2003, 2004 und

] o *
2005 basieren auf vergleichba-
o ren Berechnungsgrundlagen.
60%
40%
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0%

2003 2004 2005
Jahr

Basisinformation

Qualitdtskennzahl Meldung an Krebsregister
Kennzahl-ID 46230

Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
zum Qualitatsindikator  2005/46230

100% Die nebenstehende Grafik zeigt
die Ergebnisse der Kranken-

o hduser mit 1 bis 19 Fallen.

Anzahl der Krankenh&user
in der Grundgesamtheit von

Prozent

Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit Meldung an ein Krebsregister oder
Tumorzentrum

Hintergrund des Qualitadtsindikators

Zweck der Krebsregister ist die Verbesserung der Versorgung auf dem Boden
einer soliden Datengrundlage. Fiir diese Aufgaben miissen die Lander
Krebsregister flichendeckend einrichten und fiihren (Krebsregistergesetz
vom 4.11.1994, §1, Abs. (1)). Die Meldung kann direkt an das Krebsregister
oder {ber den Umweg eines klinischen Tumorzentrums erfolgen.

Voraussetzung fiir die wissenschaftliche Nutzung der Daten ist die moglichst
vollzahlige Registrierung aller Krebserkrankungen. Auch zur Beantwortung
der Frage, ob MaBnahmen der Krebsfriiherkennung (z.B. Mammographie-

Screening) nachweisbare Effekte haben, kann eine hochwertige Datenqualitét
einen wichtigen Beitrag leisten (Becker 2004).

Bewertung

In 79,20% der Dokumentationen mit Krebserkrankungen wurde eine
Meldung an ein Krebsregister angegeben. Damit lagen die Ergebnisse
tiber den Angaben 2004 (74,60%). Allerdings erreichten nur 333 von 684
Krankenhdusern mit mindestens 20 Brustkrebs-Féllen den Referenzwert
von 95%.

Der Strukturierte Dialog 2005 auf der Basis der Daten des Erfassungsjahres
2004, der von den Landesgeschaftsstellen fiir Qualitdtssicherung gefiihrt
wurde, ergab in 122 Anfragen an auffallige Krankenhaduser lediglich in
sechs Fallen qualitative Mangel. In den Bundesldndern, in denen (noch)
kein Krebsregister flachendeckend implementiert war, wurde kein Dialog
zu diesem Qualitatsindikator gefiihrt. In 44 Féllen wurden Dokumentations-
probleme ohne ndhere Ausfiihrung, in 28 Féllen andere Organisations-
probleme angegeben. Moglicherweise ist damit die fehlende Fallzusammen-
fihrung gemeint: Wenn eine Patientin zwei stationdre Aufenthalte zu der
Krebserkrankung hatte, wurden zwei Dokumentationen angelegt, die
Erkrankung wurde aber korrekterweise nur einmal gemeldet. Dieser Tatsache
hat die BQS-Fachgruppe bereits Rechnung getragen, indem sie den BQS-
Datensatz fiir 2007 so angepasst hat, dass nur noch bei abgeschlossener
operativer Therapie die Angabe der Meldung erfragt werden wird.

Die BQS-Fachgruppe Mammachirurgie empfiehlt eine flachendeckende
Registrierung von Mammakarzinomen in Krebsregistern.
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Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwi-
schen prdtherapeutischer histologischer Diagnose und Operationsdatum
bei Ersteingriff

Hintergrund des Qualitatsindikators

In der Phase zwischen Diagnose und Beginn der operativen Behandlung
ist die psychische Belastung der von Brustkrebs betroffenen Frauen beson-
ders hoch. Diese werden mit einer fast immer als lebensbedrohlich emp-
fundenen Diagnose konfrontiert. Wartezeiten auf den Therapiebeginn ver-
stdarken die psychische Beeintrachtigung. Allerdings ist Brustkrebs kein
Notfall, betroffenen Frauen ist ausreichend Zeit einzurdumen, um sich iiber
Behandlungskonzepte zu informieren und sich damit am Behandlungspro-
zess zu beteiligen. Zeitliche Verzégerungen kénnen sowohl durch Arzte
und Patientinnen wie auch strukturell bedingt sein.

Bewertung

Die Zeitspanne zwischen Diagnose und Operation ist ein Qualitatsindikator,
der eine der wichtigsten Schnittstellen innerhalb der Versorgungskette
abbildet. In diesem Zeitraum findet der Ubergang von der iiberwiegend
ambulant durchgefiihrten Diagnostik zur meist unter stationdaren Bedingun-
gen erfolgenden operativen Behandlung statt.

Im Bundesdurchschnitt lag der Median fiir Frauen ohne neoadjuvante
Therapie fiir diese Zeitspanne bei 9 Tagen. Fiir einzelne Krankenhduser
schwankte der Median zwischen 1,0 und 33,0 Tagen. Bei Fehlen eines
evidenzbasierten Referenzbereiches hat die BQS-Fachgruppe den Referenz-
bereich — basierend auf der 10%- bzw. 95 %-Perzentile — bei minimal 5,0 bis
maximal 16,0 Tagen festgesetzt. Bei sehr kurzen Wartezeiten stellt sich die
Frage, ob der Patientin ausreichend Bedenkzeit und die Moglichkeit einer
Zweitmeinung eingerdumt wurden.

Im Verlauf der vergangenen drei Jahre nahm die Zeitspanne geringfiigig zu
(2003: 7 Tage, 2004: 8 Tage). Diese Entwicklung ist unkritisch, da sie
innerhalb des Referenzbereiches liegt. Dennoch wird sie weiter verfolgt.

Bei 22 Anfragen zu diesem Indikator fiir das Erfassungsjahr 2004 durch
die Landesgeschéftstellen fiir Qualitatssicherung ergaben sich nur fiir 5
Krankenhduser qualitative Auffalligkeiten. In 8 Fallen wurden Dokumen-
tationsprobleme angegeben, in weiteren 5 Fallen besondere Einzelfdlle,
belegt durch Epikrisen. Bemerkenswert ist, dass das Unterschreiten des
unteren Referenzwertes in einer Arbeitsgruppe auf Landesebene positiv
bewertet wurde. Insbesondere aus Sicht der Patientenvertreterinnen in den
BQS-Fachgruppen ist ein Median von einem Tag jedoch nicht akzeptabel,
weil davon auszugehen ist, dass dieser Zeitraum dem Informations- und
Beteiligungsbediirfnis eines GrofBteils der Patientinnen nicht gerecht wird.

Ergebnisse: Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose

und Operationsdatum

Anteil von Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwi-
schen pratherapeutischer Diagnose und OP-Datum (Median in Tagen)

2003
Zeitabstand gesamt 7,0 Tage
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Fille  7.900

2004 2005
8,0 Tage 9,0 Tage
23.759 33.110

w

Zeitabstand zwischen Diagnose und Operationsdatum
~
o

0

Krankenhauser

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse

8,0 Tage
1,0 - 33,0 Tage

Anzahl der Krankenhgduser mit = 20 Fallen 402

Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenh&user

Tage

Krankenhéuser

25,0 Tage (10 %-Perzentile) -
<16,0 Tage (95 %-Perzentile)
38 von 402

Die nebenstehende Grafik zeigt
die Ergebnisse der Kranken-
héuser mit 1 bis 19 Fallen.

Anzahl der Krankenh&user
in der Grundgesamtheit von
1.118 Krankenhdusern mit

1-19 Féllen 437 Krankenhduser
0 Fallen 279 Krankenhguser

Vergleich mit Vorjahresergebnissen
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Die Ergebnisse 2004 und 2005
basieren auf vergleichbaren
Berechnungsgrundlagen.

Die Ergebnisse 2003 basieren
auf einem abweichenden
Ausloser (Fallpauschalen und
Sonderentgelte).

Basisinformation

Qualitdtskennzahl

Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und

Operationsdatum

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation
zum Qualitatsindikator

46231

Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de/
2005/46231
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