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Einleitung

Brustkrebs stellt die hdufigste Krebserkrankung bei
Frauen dar. Im Jahr 2004 wurden ca. 57.000 Neuer-
krankungen geschdtzt. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen
friih bei 63 Jahren (RKI & GEKID 2008). Im Jahr 2004
starben 17.592 Frauen an Brustkrebs (Statistisches
Bundesamt Wiesbaden, in RKI & GEKID 2008).

Die Prognose der Betroffenen beziiglich Rezidivrate
und Uberleben wird maBgeblich beeinflusst durch
das Tumorstadium bei Diagnosestellung und die Tu-
morbiologie. Die relative Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
liegt tber alle Stadien hinweg bei ca. 81% (RKI &
GEKID 2008), im Stadium pT1 sogar bei 91,3%
(Janni 2007). Ziel einer hochwertigen Fritherkennung
ist es also, Brustkrebs in einem friithen Stadium zu
erkennen. Dabei gilt es aber auch, gesunde Frauen
als solche zu erkennen und dadurch vor unnétigen
und belastenden diagnostischen Mafinahmen zu
schiitzen. Weiterhin wird die individuelle Prognose
von Brustkrebs-Patientinnen durch eine sachge-
rechte Behandlung im interdisziplindren Team beein-
flusst. Fir viele Betroffene gibt es Therapieoptionen
mit vergleichbaren Uberlebensraten, so dass in die-
sen Situationen der Erhalt der Lebensqualitdt ein
vorrangiges Ziel ist. Konkret bedeutet dies, dass die
Frauen in die Entscheidungen auf der Basis umfas-
sender und verstandlicher Informationen einzubin-
den sind.

Evidenzbasierte Standards fiir die gesamte Versor-
gungskette bei Brustkrebs sind in den beiden deut-

BQS-Qualitdtsindikatoren — Ubersicht

schen S3-Leitlinien festgeschrieben. Ein anerkanntes
Instrument zur Implementierung von Leitlinien sind
Qualitatsindikatoren (Albert 2008, Kreienberg et al.
2008). Autoren beider deutschen Leitlinien sind Mit-
glieder in der BQS-Fachgruppe Mammachirurgie, so
dass ein kontinuierlicher Austausch zwischen Leitli-
nien und der externen Qualitatssicherung gewdhrleis-
tet ist.

Die Auswahl von Qualitdtsindikatoren fiir das Jahr
2008 wurde angepasst. Die Abklarung von Gewebs-
verdnderungen mittels interventioneller Methoden
vor Beginn der eigentlichen Behandlung gilt als
Standard. Deshalb wurde der Indikator ,,Prdthera-
peutische histologische Diagnosesicherung® in die
Qualitatsbeobachtung aufgenommen. Die Bewertung
der Versorgungsqualitat beim axilldren Staging
(Suche nach Lymphknotenmetastasen) bei Brust-
krebs wurde ebenfalls modifiziert: Der Indikator
»Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
bei invasivem Mammakarzinom* entfallt. Bei insge-
samt sehr hohem Versorgungsniveau besteht das Ri-
siko der Uberversorgung bei sehr alten Patientinnen.
Bei Letzteren ist die Indikation individuell unter Ab-
wagung von Nutzen und Nebenwirkungen zu stellen.
Die ubrigen Indikatoren zur Axilla ,Indikation zur
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie“, ,,Primdre Axilladis-
sektion bei DCIS* und ,,Anzahl Lymphknoten® bilden
aktuelle Empfehlungen der Leitlinie zum axilldren
Staging zielgerichtet ab.

Gesamt-

Anzahl .
ergebnis

Indikationsqualitat

Prétherapeutische histologische Diagnosesicherung
Primére Axilladissektion bei DCIS

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
Indikation zur brusterhaltenden Therapie

67.589/75.241 89,8%

311/7.253 4,3%
20.794/25.588 81,3%
29.038/35.075 82,8%

Prozessqualitat

Intraoperatives Praparatrontgen
Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse...
Hormonrezeptoranalyse
HER-2 /neu-Analyse
Angabe Sicherheitsabstand...
bei brusterhaltender Therapie
bei Mastektomie
Anzahl Lymphknoten
Meldung an Krebsregister
Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

18.281/19.415 94,2%
68.730/69.460 98,9 %
64.456/65.790 98,0%
47.286/49.184 96,1%
21.813/23.394 93,2%
15.400/16.693 92,3%
66.784/73.454 90,9 %

66.256 13,0 Tage
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Mammachirurgie

Datengrundlage: Mammachirurgie ?eoilgtjlm%r;tnatlonspfllchtlge

Geliefert Erwartet Vollsténdig- Geliefert Im Erfassungsjahr 2008 mussten folgende stationar
2008 2008 keit 2008 2007 2006 erbrachten Leistungen dokumentiert werden: Alle
Datensiitze 116359  121.667 95,6% 107502 109.804 offenen Biopsien, tumorresezierenden und axilldren
Eingriffe, die wegen gutartiger oder bosartiger
Kiankennansen 1.015 1.069 94,9% 1.034 1.086 Tumoren, Prdkanzerosen oder Tumorverdacht der
Brust durchgefiihrt wurden.
Ausblick

Mit der Dokumentation von Operationen zu 66.577

Basisstatistik: Mammachirurgie priméren invasiven Mammakarzinomen steht eine

2008 hervorragende Datenbasis zur Bewertung der Versor-
Anzahl Anteil gungssituation im stationdren Bereich zur Verfiigung.
Alle Patientinnen 116.227 Die zustdndigen Fachgesellschaften haben sich der

Herausforderung bereits gestellt, die Ergebnisse zu

Altersverteilun Lo . L
E nutzen und die Diskussion zur Versorgungsqualitat

Anzahl der Patientinnen mit giiltiger Altersangabe 116.227 100,0% zu vertiefen.
davon
<20 Jahre 741 0,6% Eine Einbeziehung der Betroffenen ist bei der Be-
20-29 Jahre 2217 1,9% handlung von Krebserkrankungen besonders wich-
SRR 5:270 45% tig: Es gilt, Vor- und Nachteile diagnostischer und
SR NGINE 19047 Lol therapeutischer MaBnahmen sorgfaltig abzuwégen
50 - 59 Jahre 27.148 23,4%
60 - 69 Jahre 32.660 28.1% im Hinblick auf die individuelle Lebensqualitat. Des-
70 - 79 Jahre 19.696 16,9% halb entwickelt die Fachgruppe einen Patientinnen-
>80 Jahre 8.948 7.7% Befragungsbogen zur Erfassung und Bewertung der
Geschlecht partizipativen Entscheidungsfindung bei Brustkrebs.
madnnlich 939 0,8% Die Indikatoren im stationdren Bereich geniigen
weiblich 115.288 99,2% hochsten methodischen Anspriichen. Die QUALIFY-
Einstufung nach ASA-Klassifikation Kriterien sind fiir viele Kennzahlen weitestgehend er-
. fullt (BQS 2007). Als néchsten Schritt fordert die
ASA 1: nor.malfa, an.son‘sten gesunde.Pat|ent|n 37.060 31,9% BQS-Fachgruppe die Erweiterung der Qualititsbeob-
ASA 2: Patientin mit leichter Allgemeinerkrankung 60.616 52,2%
ASA 3: Patientin mit schwerer Allgemeinerkrankung 17.946 15,4% achtung in den ambulanten Sektor hinein. Nur so
und Leistungseinschrankung kann die gesamte Versorgungskette bewertet wer-
ASA 4: Patientin mit inaktivierender 553 0,5% den. Dabei sollte unbedingt die zeitliche und inhalt-
Allgemeinerkrankung, stindige Lebensbedrohung liche Kontinuitat der bestehenden Qualitatssiche-
ASA 5: moribunde Patientin 52 0,0% rung gewahrt werden. Ein weiterer notwendiger

Baustein der Qualitatssicherung bei Brustkrebs sind
bundesweit flichendeckende Krebsregister.

Die im Jahr 2008 erhobenen Daten aus der Mamma-
chirurgie werden erstmalig systematisch auf ihre
Richtigkeit tberprift. Damit werden bald konkrete
Aussagen zur Qualitat dieser Daten moglich sein. Zu-
gleich werden Krankenhduser gezielt fiir die Sorgfalt
bei der Dokumentation sensibilisiert.



Mammachirurgie

Intraoperatives Praparatrontgen

Qualitatsziel
Méglichst viele Eingriffe mit intraoperativem Praparatrontgen nach praope-
rativer Draht-Markierung gesteuert durch Mammographie

Hintergrund des Qualitatsindikators

Nicht tastbare, nur mammographisch nachweisbare, abklarungsbediirftige
Gewebeldsionen erfordern weitere diagnostische MaBnahmen 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 ent-
fernte Gewebe unmittelbar nach seiner Entfernung gerontgt (Praparat-Radio-
graphie) werden. Die Radiographie muss auch dem Pathologen zur Verfiigung
gestellt werden. Dieser Indikator bildet innerhalb der Versorgungskette wich-
tige Schnittstellen zwischen dem Operateur, dem Radiologen und dem Pa-
thologen ab (Albert 2008, Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 221/1.022 22%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 4/221 2%
Hinweis verschickt 77/221 35%
Aufforderung zur Stellungnahme 140/221 63%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 80/140 57%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/140 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 10/140 7%
kein Grund 13/140 9%
sonstiger Grund 23/140 16%
Méngel eingerdumt 14/140 10%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 12/140 9%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In 94,2 % aller Félle mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Mam-
mographie wurde intraoperativ ein Prdaparatrontgen dokumentiert. 61 von
283 Krankenhdusern mit mindestens 20 radiologisch gesteuerten Draht-Mar-
kierungen erreichten den Referenzbereich von mindestens 95 % nicht. Im ver-
gangenen Jahr war dies noch bei 89 Krankenhdusern der Fall. Auch die Ge-
samtergebnisse zu diesem Indikator haben sich in den vergangenen Jahren
kontinuierlich und drastisch verbessert (2004: 57,4 %, 2005: 65,0 %, 2006:
83,9%, 2007: 91,2 %). Dies diirfte zum einen auf den Strukturierten Dialog
und die Implementierung der deutschen Leitlinien zuriickzufiihren sein. Zum
anderen hat die Vergangenheit gezeigt, dass die entsprechenden Datenfelder
nicht immer korrekt interpretiert wurden, so dass die Abfrage fiir 2007 pra-
zisiert wurde.

Da nunmehr der Referenzbereich von mindestens 95 % bundesweit nur noch
knapp verfehlt wurde, reichen aus Sicht der BQS-Fachgruppe folgende Maf3-
nahmen: Der Strukturierte Dialog muss zur flachendeckenden Implementie-
rung der nationalen S3-Leitlinien (Albert 2008, Kreienberg et al. 2008) kon-
sequent fortgefithrt werden. Dariiber hinaus sollte auf Fachkongressen und
Jahrestagungen die Versorgungssituation zu diesem Qualitatsindikator wei-
terhin thematisiert werden. Mit den Fachgesellschaften wurde der Dialog in
den vergangenen Jahren wiederholt aufgenommen. Als zielfiihrend haben
diese zuletzt eine Abfrage der strukturellen Voraussetzungen fiir die Prapa-
ratradiographie durch die Landesgeschéftsstellen vorgeschlagen. Nur wo die
Maoglichkeit zur Préaparatradiographie vorhanden ist, kann gute Versorgungs-
qualitat erwartet werden.

Intraoperatives Praparatrontgen

Anteil von Operationen mit intraoperativem Préparatréntgen nach praoperativer
Draht-Markierung t durch M

[ergemsse | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

graphi
phie

Gesamtergebnis 65,0% 83,9% 91,2% 94,2%
Vertrauensbereich ~ 64,4-65,6% 83,3-84,5% 90,8-91,7% 93,8-94,5%
Gesamtzahl der Félle 21.905 15.829 16.609 19.415

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

m Die Ergebnisse 2007 und 2008 sowie

2005 und 2006 sind jeweils uneinge-
schrankt miteinander vergleichbar.
Ergebnisse 2008 fiir 283 Krankenhduser mit > 2

Aufgrund einer Umbenennung des Da-
tenfeldes von urspriinglich post-
(2005/2006) auf intraoperatives Pra-
paratréntgen (2007/2008) ist die Ver-
gleichbarkeit leicht eingeschrankt.

Median der Krankenhausergebnisse 98,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 8,8-100,0%
Referenzbereich 295% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 61 von 283

Ergebnisse 2008 fiir 410 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheitvon 1.015 Krankenh&usern
mit

0 Féllen 322 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 180 von 410

BaS|smform

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/18n1-MAMMA/80694
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
18n1-MAMMA /80694
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Mammachirurgie

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse:
Hormonrezeptoranalyse

Anteil von Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptoranalyse an
allen Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom (Primértumor) und abge-
schlossener operativer Therapie

(Ergebnisse —] 2005 ] 2006 1 2007 ] 300 |

Gesamtergebnis - 98,8% 98,9%
Vertrauensbereich 98,7-98,9% 98,9-99,0%
Gesamtzahl der Félle - 61.667 69.460

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind mit den neu
gerechneten Vorjahresergebnissen
2007 vergleichbar. Die Ergebnisse
2005/2006 sind aufgrund einer Ande-
rung des Datensatzes mit den Ergeb-
nissen 2007/2008 nicht vergleichbar
und werden deshalb nicht dargestellt.

Ergebnisse 2008 fiir 577 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse 100,0%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 25,0-100,0%
Referenzbereich >95% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 24 von 577

Ergebnisse 2008 fiir 334 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Féllen

104 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fdllen  81von 334

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /46201
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/ 46201

Qualitatsziel
Méglichst viele Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptorana-
lyse und HER-2/neu-Analyse bei invasivem Mammakarzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Hormonrezeptoren ermoglichen die Stimulation des Zellwachstums im Brust-
driisengewebe durch Ostrogen und Progesteron. Die routinemifige immun-
histochemische Bestimmung des Hormonrezeptorstatus im Tumorgewebe ist
Standard fiir eine leitlinienorientierte Therapie. Bei hormonrezeptorpositiven
Tumoren kdnnen gezielt antihormonelle Therapien eingesetzt werden (Early
Breast Cancer Trialists’ Group 2005a).

In neueren Studien hat sich eine adjuvante Therapie mit dem Antikdrper Tra-
stuzumab fiir einen Teil der von Brustkrebs betroffenen Frauen im Hinblick
auf Rezidivraten und Uberleben als wirksam erwiesen. Voraussetzung fiir den
Nutzen ist der definierte Nachweis (Uberexpression bzw. Amplifikation) von
HER-2/neu. Deshalb wird in den aktuellen Leitlinien die Bestimmung des
HER-2/neu-Status als Standard beim primdren Mammakarzinom gefordert
(Albert 2008, Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhauser 96/1.043 9%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 1/96 1%
Hinweis verschickt 48/96 50%
Aufforderung zur Stellungnahme 47/96 49%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 29/47 62%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 1/47 2%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 6/47 13%
kein Grund 4147 9%
sonstiger Grund 5/47 11%
Méngel eingerdumt 2/47 4%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 7/47 15%

*Die Rechenregel 2007 war noch nicht auf Primdrtumoren eingeschrdankt



Mammachirurgie

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse

Bewertung der Ergebnisse 2008

Bei 98,9% aller Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom wurden die
Hormonrezeptoren immunhistochemisch analysiert. 553 von 577 Kranken-
hausern mit mindestens 20 Mammakarzinomen erreichen den Referenzbe-
reich von mindestens 95 %. Die Einzelergebnisse schwanken zwischen 25,0
und 100,0%.

Die BQS-Fachgruppe sieht fiir diese Kennzahl bei einer insgesamt guten Ver-
sorgungsqualitat keinen besonderen Handlungsbedarf. Aus ihrer Sicht reicht
es aus, bei Krankenhdusern mit auffélligen Ergebnissen gezielt um Stellung-
nahme zu bitten.

Eine HER-2/neu-Analyse wurde bei 98,0% aller Patientinnen mit einer Pri-
madrerkrankung Brustkrebs durchgefiihrt. Der bundesweite Durchschnitt liegt
damit im Referenzbereich von mindestens 95%. 520 von 569 Krankenhdu-
sern mit mindestens 20 primdren Mammakarzinomen erreichen den Refe-
renzbereich. Auch bei dieser Kennzahl liegt das schlechteste Ergebnis fir
Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen niedrig bei 23,8 %.

Vereinzelte Riickmeldungen aus Krankenhdusern stellten in Frage, ob der
HER-2/neu-Status auch bei sehr alten Patientinnen festgestellt werden muss.
Die Fachgruppe folgt den Empfehlungen der Leitlinie, die keine Altersbegren-
zung vorsieht. Sie bekraftigt, dass eine Behandlung mit Trastuzumab in Ab-
hangigkeit des individuellen Allgemeinzustandes auch bei alten Frauen indi-
ziert sein kann. Dies sollte auch auf Fachkongressen thematisiert werden.
Zusatzlich werden aufféllige Krankenhduser zur Stellungnahme im Rahmen
des Strukturierten Dialoges aufgefordert. Die Versorgung ist vor dem Hinter-
grund, dass die HER-2/neu-Analyse in Deutschland als Standard in der Dia-
gnostik bei Brustkrebs erstmalig in den aktualisierten Leitlinien 2008 aufge-
fuhrt ist, insgesamt gut. Diese Kennzahl kann einen wichtigen Beitrag fiir
eine erfolgreiche Implementierung von neuen Leitlinienempfehlungen leisten.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitatsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 186/1.043 18%
MaBnahmen bei rechnerisch auffalligen Krankenh&usern:
keine Mafinahmen dokumentiert 4/186 2%
Hinweis verschickt 81/186 44%
Aufforderung zur Stellungnahme 101/186 54%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 63/101 62%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 4/101 4%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 7/101 7%
kein Grund 9/101 9%
sonstiger Grund 13/101 13%
Méngel eingerdumt 5/101 5%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 13/101 13%

*Die Rechenregel 2007 war noch nicht auf Primdrtumoren eingeschrdankt

Hormonrezeptoranalyse und HER-2 / neu-Analyse:
HER-2 / neu-Analyse

Anteil von Patientinnen mit HER-2 / neu-Analyse an allen Patientinnen mit invasi-
vem Mammakarzinom (Primértumor) und abgeschlossener operativer Therapie
bei Primarerkrankung

[Ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 97,3% 98,0%
Vertrauensbereich - 97,2-97,4% 97,9-98,1%
Gesamtzahl der Félle - - 58.547 65.790

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2008 sind mit den neu
gerechneten Vorjahresergebnissen
2007 vergleichbar. Die Ergebnisse
2005/2006 sind aufgrund einer Ande-
rung des Datensatzes mit den Ergeb-
nissen 2007/2008 nicht vergleichbar
und werden deshalb nicht dargestellt.

Ergebnisse 2008 fiir 569 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 331 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 115 Krankenhauser
Anzahl auffdlliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 109 von 331

:EEE ation

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /80310
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA /80310

99,4%
23,8-100,0%
295% (Zielbereich)
49 von 569




Mammachirurgie

Angabe Sicherheitsabstand: bei brusterhaltender Therapie

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

2008
96,1%
92,6-931% 96,0-96,3%
41732 4984

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Gesamtergebnis - - 92,9%
Vertrauensbereich
Gesamtzahl der Félle -

Ergebnisse 2008 fiir 499 Krankenhduser mit > 20 Fallen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008

Ergebnisse 2008 fiir 345 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

0 Fallen

Basisinformation

1-19 Féllen

- oos e jeoss
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
R A

Qualitatsindikator

Angabe Sicherheitsabstand

Qualitatsziel
Moglichst viele Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheits-
abstand

Hintergrund des Qualitatsindikators

Der Sicherheitsabstand eines Mammakarzinoms zum Resektionsrand bei
brusterhaltender Therapie (BET) ist von prognostischer Relevanz im Hinblick
auf Rezidivraten. Dies gilt sowohl fiir invasive Karzinome als auch fiir das
duktale In-situ-Karzinom (DCIS). Bei der Mastektomie kann der Sicherheits-
abstand Hinweise auf eine eventuell erforderliche Strahlentherapie geben
(Early Breast Cancer Trialists’ Group 2005b; Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (brusterhaltende Therapie)
| Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs
Bundeslénder, in denen dieser Qualittsindikator verwendet wurde
| Rechnerisch auffallige Krankenhduser

MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:

keine Manahmen dokumentiert 3/287 1%
Hinweis verschickt 114/287 40%
Aufforderung zur Stellungnahme 170/287 59%

Bewertung der Ergebnisse 2008

In 96,1 % aller Félle mit BET und in 93,2% der Falle mit Mastektomie wurde
2008 ein metrischer Sicherheitsabstand dokumentiert. Die auffalligsten Kran-
kenhausergebnisse liegen bei 22,7 bzw. 23,1 % (bei Hausern mit mindestens
20 Féllen in der jeweiligen Grundgesamtheit). 120 von 499 bzw. 133 von
388 Krankenhdusern mit mindestens 20 Féllen in der Grundgesamtheit er-
reichen den Referenzbereich von mindestens 95 % nicht. Die Versorgung hat
sich im Vergleich zum Vorjahr (92,9 bzw. 88,1 %) signifikant verbessert. Erst-
malig wurde der Referenzbereich auf Bundesebene fiir den Sicherheitsab-
stand bei BET erreicht.



Mammachirurgie
Angabe Sicherheitsabstand

Die Ergebnisse aus 2007 und 2008 sind aus methodischen Griinden nicht Angabe Sicherheitsabstand: bei Mastektomie

vergleichbar mit jenen friiherer Jahre, in der Tendenz konnten sie aber auch : bed ol Sicherheiteabeiand
L : 3 B Anteil von Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand an

vor 2007 kontinuierlich verbessert werden (BET' 2003:72,6%, 2004: 76,2 %, Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie ,,invasives Mammakarzinom

2005: 83,7 %, 2006: 90,6 %; Mastektomie: 2003: 58,1%, 2004: 64,6 %, (Primartumor) oder DCIS* und abgeschlossener operativer Therapie und Mast-

2005: 75,1%, 2006: 85,8%). Diese positive Entwicklung fiihrt die Fach- ektomie (Ausschluss: Vollremission nach neoadjuvanter Therapie)

gruppe auf einen konsequent fortgefiihrten Strukturierten Dialog, die nach- 2005 m 2007 2008

driickliche Implementierung der deutschen S3-Leitlinien und auf die Diskus- Gesamtergebnis - - 88,1% 93,2%
Vertrauensbereich - - 87,6-88,5% 92,9-93,6%

sion der auffélligen BQS-Daten auf verschiedenen Fachkongressen in den -
Gesamtzahl der Fille - - 22.190 23.394

vergangenen Jahren zuriick. Neben Defiziten in der Versorgungsqualitat konn- . . . .

ten auch Fehler in der Dokumentation behoben werden.
Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind
vergleichbar. Die Ergebnisse

2005 /2006 sind aufgrund einer
Anderung des Datensatzes mit den
Ergebnissen 2007 /2008 nicht ver-

gleichbar und werden deshalb nicht
dargestellt.

Da der Referenzbereich von mindestens 95% im Bundesdurchschnitt aber
bei Patientinnen mit Mastektomie immer noch nicht erreicht wird, ist festzu-
stellen, dass es noch einen erweiterten Handlungsbedarf gibt. Weitere An-
strengungen sind erforderlich, um das angestrebte Qualitatsziel flichendek-
kend zu erreichen. Es wurde erst kiirzlich das interdisziplindre Gesprach mit
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften unter Beteiligung der Pathologen
gesucht. Das Fortfiihren bisheriger Anstrengungen wurde ausdriicklich zuge-
sichert, damit sind auch zukiinftig weitere Verbesserungen der Versorgung
zu erwarten. Als Beitrag zur Dokumentationsqualitat wird zusatzlich ein ein-
heitlicher Basisdokumentationsbogen aller tumorrelevanten Parameter an-
gestrebt.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007 (Mastektomie)

Durchfiihrung des Strukturierten Dialogs LQS
Bundeslander, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffillige Krankenh&user 375/1.063 35%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 8/375 2%
Hinweis verschickt 143/375 38%
Aufforderung zur Stellungnahme 224/375 60%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 133/224 59%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 0/224 0%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 20/224 9%
kein Grund 11/224 5%
sonstiger Grund 18/224 8%
Méngel eingerdumt 42/224 19% Median der Krankenhausergebnisse 97,2%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 33/224 15% Spannweite der Krankenhausergebnisse 23,1-100,0%
Referenzbereich 295% (Zielbereich)
Anzahl auffalliger Krankenhduser 2008 133 von 388

Ergebnisse 2008 fiir 480 Krankenhduser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Fallen 147 Krankenhduser

Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Féllen 233 von 480

Basis| ati

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /68100
Risikoadjustierung Keine Risikoadjustierung erforderlich
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
Qualitétsindikator 18n1-MAMMA /68100




Mammachirurgie

Primdre Axilladissektion bei DCIS

Primére Axilladissektion bei DCIS

Anteil von Patientinnen mit primérer axillarer Lymphknotenentfernung ohne
Markierung an allen Patientinnen mit DCIS und abgeschlossener operativer
Therapie bei Primarerkrankung

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 6,9% 4,3%
Vertrauensbereich 6,3-7,6% 3,8-4,8%
Gesamtzahl der Flle - - 5.773 255
Vergleich mit Vorjahresergebnissen
80% Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind

@ . vergleichbar. Die Ergebnisse

E 60% 2005/2006 sind aufgrund einer

H * Anderung des Datensatzes mit den

% 0% Ergebnissen 2007 /2008 nicht ver-

2 gleichbar und werden deshalb nicht

2

s 20% dargestellt.

E

=

" o5 2008 lamm'?, 206
Ergebnisse 2008 fiir 127 Krankenhduser mit > 20 Fallen
70%
60%
50%

40%

30%

20%
10%
0%

Krankenhguser mit = 20 Féllen

Primére Axilladissektion bei DCIS

Median der Krankenhausergebnisse 2,3%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0,0-66,7%
Referenzbereich <5% (Zielbereich)
Anzahl auffélliger Krankenhduser 2008 25von 127

Ergebnisse 2008 fiir 475 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fallen

100% Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenh&usern
80% .
mit
60% 0 Féllen 413 Krankenh&user

Primare Axilladissektion bei DCIS

Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Féllen 110von 475

Krankenh&user mit 1-19 Fallen

Basisinformation

Kennzahl-ID
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitatsindikator

2008/18n1-MAMMA /85874
Risikostandardisierte Fallkonstellation
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
18n1-MAMMA /85874

Qualitatsziel
Moglichst wenige Patientinnen mit primédrer Axilladissektion bei DCIS

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei ausschlieBlichem duktalem In-situ-Karzinom (DCIS) ist eine Axilladissek-
tion nicht indiziert, da eine axillare Metastasierung ausgeschlossen ist. Bei
ausgedehnten DCIS-Befunden kann eine Mikroinvasion vorliegen, die eine
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) rechtfertigt. Nur bei axillaren Lymph-
knoten-Metastasen in der SLNB ist dann eine axilldre Dissektion erforderlich
(Kreienberg et al. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16 von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 154/1.043 15%
MaBnahmen bei rechnerisch auffilligen Krankenhdusemn:
keine MaBnahmen dokumentiert 0/154 0%
Hinweis verschickt 43/154 28%
Aufforderung zur Stellungnahme 111/154 72%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 42/111 38%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 3/111 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfélle 51/111 46%
kein Grund 4/111 4%
sonstiger Grund 8/111 7%
Méngel eingerdumt 3/111 3%
Abschlieende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 8/111 7%

*Die Angaben beziehen sich auf den Indikator Axilladissektion bei DCIS
(Kennzahl 46208 aus dem Erfassungsjahr 2007). Die Rechenregeln des
aktuellen Indikators sind weiterentwickelt worden.

Bewertung der Ergebnisse 2008

2007 beriicksichtigte der Indikator ,,Axilladissektion bei DCIS“ neben Patien-
tinnen mit alleiniger Axilladissektion auch Frauen mit vorausgegangener SLNB.
Moglicherweise wurde der Referenzbereich in einzelnen Krankenhdusern
durch eine hohe Rate an Patientinnen mit Lymphknotenbefall in der SLNB {iber-
schritten. Im Erfassungsjahr 2008 werden nur noch Axilladissektionen ohne
vorausgegangene SLNB gezahlt. Damit ist ein fairer Vergleich gewahrleistet.

In 4,3% aller Patientinnen mit DCIS wurde die Axilla priméar disseziert. Die

Spannweite zwischen den 127 Krankenhdusern mit mindestens 20 doku-

mentierten DCIS-Fallen ist auffallend hoch mit 0,0 bis 66,7 %. Die 311

Dokumentationen mit primadrer Axilladissektion bei DCIS wurden getrennt

analysiert:

e Die gréfite und wichtigste Gruppe stellen die 175 Patientinnen ohne
Lymphknotenbefall (pNO) dar, bei denen der Eingriff keinen Nutzen
brachte. Allerdings ist ein kleinerer Teil der Dokumentationen nicht durch-
gdngig plausibel. Das tatsachliche Versorgungsgeschehen ist anhand der
Patientinnenakte im Rahmen des Strukturierten Dialoges zu priifen.

e 37 Patientinnen haben befallene Lymphknoten.

* 99 Dokumentationen sind im Hinblick auf die Fragestellung nicht durch-
gdngig stimmig, sie entziehen sich dadurch einer sicheren Bewertung ohne
zusatzliche Einsicht in die Patientinnenakte.

Von einer Uberversorgung betroffen sind demnach relativ wenige Frauen, die
Folgen des unnotigen Eingriffs konnen allerdings gravierend sein. Nach voll-
standiger Implementierung des Mammographie-Screenings wird ein Anstieg
von DCIS-Diagnosen erwartet.

Die BQS-Fachgruppe sieht fiir diesen Indikator einen erweiterten Handlungs-
bedarf. Die vorliegenden Ergebnisse erfordern eine konsequente Fortfilhrung
des Strukturierten Dialogs. Dariiber hinaus sollte auf Fachkongressen die be-
schriebene Versorgungssituation thematisiert werden, ein Gesprach mit den
zustdandigen Fachgesellschaften ist bereits erfolgt. Als weitere Konsequenz
ergibt sich die Notwendigkeit der Verbesserung der histologischen Verschliis-
selung von Brusttumoren. Eine Validierung der in 2008 erhobenen Daten be-
riicksichtigt gezielt die betroffenen Aspekte der Dokumentationsqualitat.



Mammachirurgie

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Qualitatsziel
Méglichst viele Patientinnen mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) bei
lymphknotennegativem (pNo) invasivem Mammakarzinom

Hintergrund des Qualitatsindikators

Beim friihen Brustkrebs ist der Befall der axillaren Lymphknoten selten, des-
halb kann in diesen Fallen haufig auf eine klassische Operation der axilldren
Lymphknoten verzichtet werden. Stattdessen werden gezielt die Sentinel-
Lymphknoten (Wachterlymphknoten) markiert und entfernt. Diese sind die
ersten Lymphknoten im Lymphabfluss eines Mammakarzinoms. Sind sie tu-
morfrei, ist davon auszugehen, dass auch die nachgeschalteten Lymphknoten
tumorfrei sind. Sind sie allerdings befallen, muss aus therapeutischen Griin-
den die klassische axilldre Entfernung der Lymphknoten nachgeholt werden
(Kreienberg et al. 2008).

Vorteile der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) sind weniger Nebenwir-
kungen bei gleicher Sicherheit.

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 16von 16
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 301/1.043 29%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine MaBnahmen dokumentiert 6/301 2%
Hinweis verschickt 120/301 40%
Aufforderung zur Stellungnahme 175/301 58%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 17/175 10%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 6/175 3%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 25/175 14%
kein Grund 20/175 11%
sonstiger Grund 28/175 16%
Méngel eingeraumt 79/175 45%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 43/175 25%

Bewertung der Ergebnisse 2008

Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) wurde bundesweit bei 81,3 % der
Patientinnen im Tumorstadium pT1 und mit freien axilldren Lymphknoten do-
kumentiert. Im Jahr 2007 lag die Rate noch bei 71,2%. Aus der Grundge-
samtheit ausgeschlossen sind Patientinnen mit prdoperativer tumorspezifi-
scher Therapie. Die Spannweite zwischen den Kliniken betragt 0,0 bis
100,0% und zeigt, dass dieses schonendere Behandlungsverfahren noch
nicht flachendeckend implementiert ist. Die Fachgruppe Mammachirurgie hat
den Referenzbereich als 10%-Perzentil festgelegt, weil keine ausreichende
Evidenz fiir einen fixen Referenzwert vorliegt. Das Perzentil hat den Vorteil,
dass es Veranderungsdynamiken beriicksichtigt: lag das 10%-Perzentil 2007
noch bei 41,2%, so stieg es 2008 auf 63,5 %.

Die BQS-Fachgruppe sieht fiir diesen Indikator einen erweiterten Handlungs-
bedarf: Die derzeitige durchschnittliche Versorgung ist gut, die Spannweite
zwischen den Krankenh&usern jedoch grof. Mit auffalligen Krankenhdusern
sollte ein Dialog gefiihrt werden. Dariiber hinaus sollte die SLNB auf Kon-
gressen und in Publikationen weiter thematisiert werden.

Die zusatzliche Auswertung fiir pT2-Tumoren zeigt, dass unter den Patientin-
nen mit freien axilldren Lymphknoten der Anteil an SLNB von 50,9% in 2007
auf 66,3 % in 2008 angestiegen ist. Dies entspricht der aktualisierten Leitlinie
(Kreienberg et al. 2008), die in ihren Empfehlungen auch gréRere Tumoren
in die SLNB einbezieht.

Mit Skepsis allerdings stellt die Fachgruppe fest, dass auch bei 33,7 % der
duktalen In-situ-Karzinome (DCIS) eine SLNB dokumentiert wurde. Bei kleinen
DCIS mit brusterhaltender Therapie (BET) ist in der Regel kein axillares
Staging und damit auch keine SLNB indiziert (Kreienberg et al. 2008). Die
Fachgruppe mochte dafiir sensibilisieren, dass die SLNB ein operativer Ein-
griff mit — wenn auch im Vergleich zur Axilladissektion geringeren — durchaus
relevanten Komplikationsraten ist.

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Anteil von Patientinnen mit alleiniger SLNB an Patientinnen mit Primarerkran-
kung und invasivem Mammakarzinom im Stadium pT1 und negativem pN-Sta-
ging und ohne prdoperative tumorspezifische Therapie (primar-operative Thera-
pie abgeschlossen)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis - - 71,2% 81,3%
Vertrauensbereich 70,6-71,8% 80,8-81,7%
Gesamtzahl der Flle - 21.560 25.588

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

100%

i =

60%.

Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind
vergleichbar. Die Kennzahl wurde
2007 erstmalig ausgewertet.

40%

20%

Patientinnen mit alleiniger SLNB

0% ™ s
2005 2006 2007 2008
Jahr

Ergebnisse 2008 fiir 383 Krankenhduser mit > 20 Fillen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Patientinnen mit alleiniger SLNB

20%

10%

0%
Krankenhduser mit = 20 Féllen

Median der Krankenhausergebnisse
Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

88,0%

0,0-100,0%
>63,5% (Toleranzbe-
reich; 10 %-Perzentil)
39von 383

Ergebnisse 2008 fiir 399 Krankenh&duser mit 1 bis 19 Féllen

Anzahl auffilliger Krankenhduser 2008

100% Anzahl der Krankenh@user in der Grund-
gesamtheit von 1.015 Krankenhdusern
80% .
mit
60% 0 Fallen 233 Krankenhduser

40%

Patientinnen mit alleiniger SLNB

20%
Anzahl auffalliger Krankenhduser mit
1-19 Fallen 255von 399

Basisinformation

Kennzahl-ID 2008/18n1-MAMMA /80320
Risikoadjustierung Risikostandardisierte Fallkonstellation
Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitatsindikator 18n1-MAMMA/80320

0%
Krankenhauser mit 1-19 Fallen
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Mammachirurgie

Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Indikation zur brusterhaltenden Therapie

Anteil von Frauen mit brusterhaltender Therapie an allen Frauen mit Primarer-
krankung und invasivem Mammakarzinom im Stadium pT1 und mit
abgeschlossener operativer Therapie

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

Gesamtergebnis 80,6% 82,8%
Vertrauensbereich - 80,2-81,1% 82,4-83,2%
Gesamtzahl der Fille - - 30.602 35.075

Vergleich mit Vorjahresergebnissen

Die Ergebnisse 2007 und 2008 sind
I vergleichbar. Die Ergebnisse
2005 /2006 sind aufgrund einer
Anderung des Datensatzes mit den
. . Ergebnissen 2007 /2008 nicht ver-
gleichbar und werden deshalb nicht
dargestellt.

Median der Krankenhausergebnisse 83,9%

Spannweite der Krankenhausergebnisse
Referenzbereich

47,1-100,0%

>60% (Toleranzbereich)
bis <85% (Toleranzbe-
reich)

199 von 437

Anzahl auffélliger Krankenh&user 2008
Ergebnisse 2008 fiir 379 Krankenhduser mit 1 bis 19 Fillen

Anzahl der Krankenhguser in der Grund-
gesamtheitvon 1.015 Krankenhdusern
mit

0 Féllen 199 Krankenhduser
Anzahl auffalliger Krankenh&user mit
1-19 Fallen 243 von 379

Basisinformation

Kennzahl-1D
Risikoadjustierung
Grundlageninformation zum
Qualitétsindikator

2008/18n1-MAMMA /85888
Stratifizierung
www.bgs-qualitaetsindikatoren.de / 2008 /
18n1-MAMMA /85888

Qualitatsziel
Angemessene Indikationsstellung zur brusterhaltenden Therapie bei Frauen
mit Tumorstadium pT1 oder pT2

Hintergrund des Qualitatsindikators

Bei kleinen Tumoren mit definierten histopathologischen Merkmalen erzielt
die brusterhaltende Therapie (BET) vergleichbare Uberlebensraten wie die
Mastektomie (Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group 1995, Fisher
etal. 2002, Veronesi et al. 2002). Einzelne Studien finden etwas héhere Re-
zidivraten nach BET (Jatoi & Proschan 2005, Veronesi et al. 2002). Obligat bei
der BET ist eine Nachbestrahlung der Restbrustdriise, die nicht nur zeitauf-
wandig ist, sondern auch mit schwerwiegenden Nebenwirkungen verbunden
sein kann. Da es sich bei beiden Operationsverfahren um echte Therapie-
alternativen handelt, ist der Wunsch der Patientin entscheidend (Kreienberg
etal. 2008).

Strukturierter Dialog zum Erfassungsjahr 2007*

Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 15von 16
Rechnerisch auffallige Krankenhduser 287/1.026 28%
Mafnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern:
keine Manahmen dokumentiert 11/287 4%
Hinweis verschickt 147/287 51%
Aufforderung zur Stellungnahme 129/287 45%
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 8/129 6%
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 20/129 16%
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 43/129 33%
kein Grund 37/129 29%
sonstiger Grund 17/129 13%
Méngel eingerdumt 4/129 3%
AbschlieBende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/129 3%

*Die Rechenregel wurde im Erfassungsjahr 2008 geringfiigig angepasst.

Bewertung der Ergebnisse 2008

82,8% der Patientinnen mit Tumorgréf3en bis maximal zwei cm (pT1) erhiel-
ten eine BET. Die Ergebnisse von den 437 Krankenhduser mit mindestens
20 pT1-Karzinomen reichen von 47,1 bis 100,0%, drei unterschritten die
untere Grenze des Referenzbereichs von 60%, 196 Krankenhduser lagen tiber
der oberen Grenze des Referenzbereichs von 85 %.

Der obere Grenzwert fiir gute Qualitat wurde 2005 festgelegt auf der Basis
von Erfahrungen aus zertifizierten Brustzentren. Davor wurde er mit Perzen-
tilen berechnet. Der fixe Wert von maximal 85% wurde zuletzt haufiger aus
der Sicht von Brustzentren als zu niedrig angesehen. Durch die Einfilhrung
des Mammographie-Screenings in die Routineversorgung werden mehr kleine
Tumoren operiert, damit steigen auch die Moglichkeiten einer BET. Wichtigs-
tes Ziel bei der Operation von Brustkrebs ist allerdings nicht die BET, sondern
die sichere Tumorentfernung. Fiir einen evidenzbasierten Grenzwert fiir BET-
Raten beddrfte es der Kenntnis der mit ihr verbundenen Rezidive. Diese Zah-
len liegen weder in Deutschland noch international vor. Das Fehlen einer ein-
deutigen Definition einer BET erschwert zusatzlich das Festlegen von
wissenschaftlich fundierten Grenzwerten. Darum pladiert die Fachgruppe
dafiir, zukiinftig den Referenzwert wieder perzentilbasiert festzulegen.

Die BQS-Fachgruppe sieht besonderen Handlungsbedarf angesichts der stei-
genden BET-Raten ohne eindeutige Datenlage beziiglich der Ergebnisqualitat
(Rezidive, Mortalitat).



Mammachirurgie
Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

Qualitétsziel Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum

Moglichst viele Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwischen
pratherapeutischer histologischer Diagnose und Operationsdatum bei Erstein-
griff

Anteil von Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwischen prathe-
rapeutischer histologischer Diagnose und OP-Datum (Median in Tagen)

[ergebnisse | 2005 | 2006 | 2007 | 2006 |

. epoey e . Gesamtergebnis 9,0 Tage 10,0 Tage 10,0 Tage 13,0 Tage
Hintergrund des Qualitatsindikators ETReTRERIh

In der Phase zwischen Diagnose und Beginn der primdren operativen Be- Gesamtzahl der Falle 33.115 41.404 55.714 66.256

handlung ist die psychische Belastung der von Brustkrebs betroffenen Frauen Vergleich mit Vorjahresergebnissen

besonders hoch. Diese werden mit einer fast immer als lebensbedrohlich

5 40 * Die Ergebnisse 2005 bis 2008 basie-
empfundenen Diagnose konfrontiert. Wartezeiten auf den Therapiebeginn & . ren auf vergleichbaren Berechnungs-
verstdrken die psychische Beeintrachtigung. Allerdings ist Brustkrebs kein § 30 PR grundlagen.

Notfall, betroffenen Frauen ist ausreichend Zeit einzurdumen, um sich tiber 2 "

Behandlungskonzepte zu informieren und sich damit am Behandlungsprozess B

zu beteiligen (Albert 2008, Kreienberg et al. 2008). Zeitliche Verzégerungen % 10 u—i/é

kénnen sowohl durch Arzte und Patientinnen als auch strukturell bedingt ié T ? T

sein. A 2:(:5 2006”2(:)7 20*08

Ergebnisse 2008 fiir 538 Krankenhduser mit > 20 Fallen
Durchftihrung des Strukturierten Dialogs LQS

Zeitabstand Diagnose - OP-Datum (Tage)

Bundesldnder, in denen dieser Qualitdtsindikator verwendet wurde 14von 16 >
Rechnerisch auffallige Krankenh&user 131/940 14%
MaBnahmen bei rechnerisch auffélligen Krankenhdusern: 25
keine MaBnahmen dokumentiert 2/131 2%
Hinweis verschickt 67/131 51%
Aufforderung zur Stellungnahme 62/131 47 % : 20
Hauptgrund in der Stellungnahme des Krankenhauses:
Dokumentationsprobleme 6/62 10% 9
Patientenkollektiv mit besonderem Risikoprofil 11/62 18% 1
als unvermeidbar bewertete Einzelfalle 6/62 10% |
kein Grund 18/62 29% 10
sonstiger Grund 13/62 21%
Méngel eingerdumt 8/62 13%
AbschlieRende Einstufung als qualitative Auffalligkeiten 4/62 6% g 5
Bewertung der Ergebnisse 2008 0

Im Bundesdurchschnitt lag der Median fiir die Zeitspanne zwischen Diagnose Krankenhauser mit =20 Fallen

und Operationsdatum fiir Frauen ohne neoadjuvante Therapie bei 13,0 iedianice gk keniallselrebnl== o) A0

I . . . .. . Spannweite der Krankenhausergebnisse 1,0 - 29,0 Tage
Tagen. Fiir einzelne Krankenhduser mit mindestens 20 Féllen in der Grund- RErEBeE >6,0 Tage (Toleranzbe-
gesamtheit schwankte der Median zwischen 1,0 und 29,0 Tagen. Bei Fehlen reich; 10 %-Perzentil)

. . . . . . B bis < 20,0 Tage (Toleranz-
eines ewdf:nzbamer.ten Referenzberelchf:s hat die BQS. Fachgrupp.e .den Re bereich; 95 % Perzentil)
ferenzbereich — basierend auf der 10 bis 95 %-Perzentile — auf minimal 6,0 Anzahl aufflliger Krankenhauser 2008 54 von 538
bis maximal 20,0 Tage festgesetzt. Ergebnisse 2008 fiir 286 Krankenh&user mit 1 bis 19 Fillen

X . X L 300 Anzahl der Krankenhduser in der Grund-
In der Vergangenheit nahm die Zeitspanne kontinuierlich zu (2003: 7,0 Tage, » gesamtheitvon 1.015 Krankenhéusern
2004: 8,0 Tage, 2005: 9,0 Tage, 2006 und 2007: 10,0). Diese Entwicklung mit
200
muss unbedingt weiterverfolgt werden. 0 Fallen 191 Krankenhauser

Der Indikator ermoglicht, strukturell bedingte zeitliche Verzogerungen der
Behandlung zu erkennen und darzustellen. Die Diagnostik bei Brustkrebs er- ) Anzahl auffilliger Krankenhauser mit
folgt zunehmend hdufig in Mammographie-Screening-Einheiten, eine zeitliche Krankenhauser mit 1-19 Fllen 1-19Fillen 98 von 286

Verzégerung der mehrheitlich in Brustzentren anschlieenden Operation kann

eine schwere psychische Belastung fiir die Betroffenen darstellen. Anderer- — R
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-
&
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seits zeigt die Erfahrung Betroffener sehr eindringlich, dass auch zu kurze Risikoadjustierung el el e [l s elere
Intervalle ein Qualitatsproblem sein konnen: Erkrankte benttigen Bedenkzeit, Grundlageninformation zum  www.bgs-qualitaetsindikatoren.de /2008 /
Qualitédtsindikator 18n1-MAMMA /46231

um fiir sie auch langfristig folgenreiche Entscheidungen zu iiberdenken und
die Behandlung aktiv mitzugestalten. Die BQS-Fachgruppe mochte mit die-
sem Indikator Denkprozesse und Diskussionen tber eine patientinnenorien-
tierte und individualisierte Therapieplanung anregen.

Die Fachgruppe empfiehlt als Manahme, bei sehr grofien oder sehr kleinen
Zeitintervallen einen Strukturierten Dialog mit dem Krankenhaus einzuleiten.
Die Interpretation der Daten muss beriicksichtigen, dass die Ergebnisse des
Indikators auch von sektorentibergreifenden Versorgungsstrukturen abhangig
sind.





