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Einleitung

Der Leistungsbereich Mammachirurgie zielt auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs (Mammakarzinom,
Mamma-CA). Mit rund 70.000 Neuerkrankungen jahrlich handelt es sich hierbei um die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in
Deutschland (http://www.gekid.de). Pro Jahr sind ca. 17.000 Todesfille auf das Mammakarzinom zuriickzufiihren. In seltenen Féllen
kann diese Erkrankung auch bei Mannern auftreten. Uber die Krebsregister werden jahrlich etwa 600 Neuerkrankungen bei Mannern
erfasst. Die Friherkennung und die addquate Diagnostik sowie die stadiengerechte Therapie der Patientin und des Patienten mit
einem Brustkrebs erméglichen es, die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern und die krankheitsbedingte Sterblichkeit zu
senken. Die Behandlungsplanung sollte umfassend und sorgfiltig erfolgen; bei der Auswahl der Behandlungsmaglichkeiten sollten
stets die individuelle Situation der Patientin bzw. des Patienten, das Therapieziel, die Nutzen-Risiko-Abwagung sowie die Prdferenzen
der Patientin bzw. des Patienten berticksichtigt werden. Wichtige Voraussetzungen hierflr sind die interdisziplindre und
sektorenubergreifende Zusammenarbeit der an der Versorgung beteiligten Fachdisziplinen sowie die informierte, gemeinsame
Entscheidungsfindung von Patientinnen und Patienten und Arztinnen und Arzten.

Bei den operativen Behandlungsméoglichkeiten des Mammakarzinoms wird zwischen einer brusterhaltenden Operation und einer
vollstandigen Entfernung der betroffenen Brust (Mastektomie) unterschieden. Nach einer Mastektomie besteht die Moglichkeit eines
gleichzeitigen oder spateren Wiederaufbaus der Brust mit Eigengewebe oder Implantaten. Der Lymphknotenstatus, der eine Aussage
dartiber ermoglicht, ob und in welchem AusmaR ein Tumorbefall der in der Achsel befindlichen (axillaren) Lymphknoten vorliegt, kann
einen Einfluss auf die weitere Therapieplanung und den Verlauf der Erkrankung haben. Um eine Aussage zum Lymphknotenstatus zu
ermoglichen, kdnnen die Entfernung der Wachterlymphknoten (Sentinel-Lymphknoten) und in bestimmten Fallen die Ausrdumung
der axillaren Lymphknoten (Axilladissektion) notwendig sein. In Abhangigkeit von der Art der Operation und je nach Ausdehnung des
Tumors bzw. des Lymphknotenbefalls kann eine Bestrahlung erforderlich sein. Des Weiteren sind je nach Art und Eigenschaft des
Tumors die Chemo-, Hormon- und/oder Antikorpertherapie Bestandteile der Behandlung. Die konsequente Anwendung
wissenschaftlich basierter Standards in der Brustkrebstherapie sowie die psychoonkologische und sozialmedizinische Begleitung des
gesamten therapeutischen Prozesses kdnnen insgesamt sowohl zu einer verbesserten individuellen Prognose der Betroffenen als
auch zu einer erhéhten Lebensqualitat fithren. In jeder Behandlungsstufe sind die Qualitat der Versorgung fiir das Uberleben und die
Lebensqualitdt von entscheidender Bedeutung.

Einige Qualitatsindikatoren dieses Leistungsbereichs zielen auf die Diagnosesicherung sowie auf einen angemessenen zeitlichen
Abstand zwischen Diagnose und Operation. Der GroRteil der Indikatoren bezieht sich auf Untersuchungen und Eingriffe an den

Lymphknoten.

Sofern nicht anders angegeben, ist die Beschreibung der Qualitatsindikatoren eine Fortschreibung der QIDB 2014 des AQUA-Instituts.
Anpassungen erfolgten seither im Rahmen der Verfahrenspflege durch das IQTIG.
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51846: Pratherapeutische histologische
Diagnosesicherung

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen mit pratherapeutischer histologischer Sicherung durch Stanz- oder
Vakuumbiopsie bei Primarerkrankung invasives Mammakarzinom oder DCIS und Ersteingriff

Indikatortyp Indikationsstellung

Hintergrund

Ein Algorithmus fiir den Ablauf der Diagnosekette von Patientinnen und Patienten mit auffalligen Befunden ist Bestandteil der
deutschen interdisziplindren S3-Leitlinie fir die Fritherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms
(Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017). Das Ziel ist, die mit dem Prozess verbundenen kérperlichen und
psychischen Belastungen fiir die Betroffenen maoglichst gering zu halten und im Falle der Malignitat die stadiengerechte Behandlung
zu planen und einzuleiten. Dies beinhaltet insbesondere die Méglichkeit zur neoadjuvanten Therapie, wenn durch die
pratherapeutische histologische Diagnosesicherung die Indikation besteht.

Die histologische Diagnostik abklarungsbediirftiger Befunde soll in der Regel durch Stanzbiopsie oder Vakuumbiopsie erfolgen (NICE
2002 [2014]: 33-38, Bruening et al. 2010). Die interventionellen Methoden kdnnen sonografisch, mammografisch oder MRT-gesteuert
durchgefiihrt werden. Die primare, offene diagnostische Exzisionsbiopsie sollte nur in zu begriindenden Ausnahmeféllen durchgefiihrt
werden, wenn eine bildgesteuerte Intervention nicht moglich oder zu risikoreich ist. Die Interventionen sind unter Berticksichtigung
der aktuellen Qualitatsempfehlungen durchzufihren (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017, NICE 2002
[2014]: 33-38).

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplinaren S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.5. a-f, 4.6
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST Erkrankung an dieser Brust

12:BRUST Aufnahme zum ersten offenen
Eingriff an dieser Brust wegen
Primarerkrankung

15:BRUST Pratherapeutische histologische
Diagnosesicherung durch Stanz-
oder Vakuumbiopsie

28:BRUST maligne Neoplasie

© I1QTIG 2018

1= Primarerkrankung

2= lokoregionares Rezidiv nach BET

3= lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie
4= ausschlieflich sekundére plastische

Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie

0= nein
1= ja
0= nein
1= ja

s. Anhang: ICDO3Mamma
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Berechnung

Bewertungsart
Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen
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51846

Ratenbasiert

> 90,00 % (Zielbereich)
> 90,00 % (Zielbereich)

Dieser Referenzbereich entspricht den Anforderungen der interdisziplinaren Stufe-3-Leitlinie fir die
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (Kreienberg et al. 2012).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen mit pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung durch Stanz- oder
Vakuumbiopsie

Nenner

Alle Patientinnen mit Ersteingriff bei Primarerkrankung und Histologie , invasives Mammakarzinom
(Primartumor)” oder ,,DCIS“

18/1:BRUST
PRAEHISTDIAGSICHERUNG = 1

(ARTERKRANK = 1 UND ERSTOFFEINGRIFF = 1) UND
(fn_invasivesMammaCaPrimaer ODER fn DCIS)

fn DCIS
fn invasivesMammaCaPrimaer

QICD O 3 DCIS
@ICD_O 3 InvasivesMammaCaPrimaer

Vergleichbar
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Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate

Bezeichnung der HER2-Positivitatsrate
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Angemessene Rate an HER2-positiven Befunden bei invasivem Mammakarzinom

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Der HER2-Status gilt als pradiktiver Faktor beim invasiven Mammakarzinom (Houssami et al. 2012, von Minckwitz et al. 2011, NICE
2017, Empfehlung 1.6.3 und 1.6.4). Studienergebnisse belegen die hohe Effektivitat einer adjuvanten Therapie mit Trastuzumab bei
HER2 liberexprimierenden Tumoren (Petrelli und Barni 2012, Gianni et al. 2011, Perez et al. 2011, Dahabreh et al. 2008, Madarnas et
al. 2008, Viani et al. 2007, Yin et al. 2011, Fehrenbacher et al. 2014, Gonzalez-Angulo et al. 2009, Park et al. 2010). Durch die
adjuvante Behandlung mit Trastuzumab in Sequenz oder Kombination mit einer Chemotherapie werden die Rezidivrate bei HER2
Uberexprimierenden Tumoren um 45 % bis 50 % und die Mortalitdt um ca. 30 % im Vergleich zur adjuvanten Standardtherapie
gesenkt (Moja et al. 2012, Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017).

Der Nachweis der HER2-Positivitat ist definiert als eine immunhistochemisch nachgewiesene Proteiniiberexpression mit einem Score
3+ oder einer mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) oder Chromogene-in-situ-Hybridisierung (CISH) nachgewiesenen
Genamplifikation. Die in der interdisziplinaren S3-Leitlinie fiir die Frilherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms formulierten Empfehlungen zu Testalgorithmus und Bewertung der Ergebnisse orientieren sich an den
Empfehlungen der ASCO/CAP-Leitlinien (Wolff et al. 2015, Wolff et al. 2013, Nothacker et al. 2007: 194-209). Die interdisziplindre S3-
Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms flihrt dazu aus: ,Die Qualitat der
eingesetzten Nachweisverfahren einschlieflich Praanalytik und Auswertung soll durch Verwendung von SOPs sowie regelmafige
interne und externe Qualitatskontrollen sichergestellt werden. Zur externen Qualitdtskontrolle wird die regelmaRige, jahrliche
erfolgreiche Teilnahme an Ringversuchen empfohlen, die beispielsweise von der , Qualitdtssicherungs-Initiative Pathologie” (QuIP),
einer gemeinsamen Unternehmung der Deutschen Gesellschaft flir Pathologie (DGP) und des Bundesverbandes Deutscher
Pathologen (BDP), angeboten wird.”

Die Auswertungen der Daten der externen stationdren Qualitdtssicherung zeigen eine hohe Variabilitat der Positivitatsraten zwischen
den Krankenhausstandorten. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass die Variabilitdt zum Teil moglicherweise durch systematische
Fehler bedingt sein kdnnte. Vor dem Hintergrund, dass bei positivem HER2-Status eine spezifische und hoch prognosewirksame
Therapie méglich ist, und Fehlbestimmungen zu Unter- oder Uberversorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten fiihren,
kann die Riickspiegelung der HER2-Positivitatsrate den Krankenhdusern wichtige Hinweise auf mégliche Qualitatsprobleme geben.
Voraussetzung fir die Trastuzumab-Therapie ist die qualitatsgesicherte Bestimmung des HER2-Status. Ein aktuell publizierter
Algorhithmus kann helfen, die eigenen Ergebnisse kritisch zu hinterfragen und eine Qualitatsinitiative zu starten (Riischoff et al.
2017). Die beteiligten Labore missen sich einer Qualitatssicherung mittels Ringversuchen unterziehen (Choritz et al. 2011, Perry et al.
2006: 304-309, DKG 2017).

Fir den Indikator wird eine Risikoadjustierung vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Variablen gewahlt, die in der QS-
Dokumentation erfasst wurden und flr die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte auf die HER2-Positivitatsrate

nachgewiesen wurden. Zusatzlich wird die HER2-Positivitdtsrate als Indikator ohne weitere Risikoadjustierung ausgewiesen.

Der Indikatorengruppe liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie flr die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.28 a, d, e, 4.32 b, 4.33
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52268: HER2-Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST Erkrankung an dieser Brust Primarerkrankung ARTERKRANK
2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
= lokoregiondres Rezidiv nach Mastektomie
4= ausschlieflich sekundére plastische

Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie

28:BRUST maligne Neoplasie K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
29:BRUST primédr-operative Therapie K 0= nein OPTHERAPIEENDE
abgeschlossen 1= ja
36:BRUST immunhistochemischer K 0= negativ REZEPTORSTATUS
Hormonrezeptorstatus 1= positiv
9= unbekannt
37:BRUST HER2/neu-Status K 0= negativ (IHC O ODER IHC 1+ ODER ISH HER2NEUSTATUS

negativ) oder (IHC 2+ UND ISH negativ)

1= positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv) oder (IHC 2+
UND ISH positiv)

9= unbekannt
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18/1 - Mammachirurgie

Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I QT IG

Berechnung

Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2017

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

© I1QTIG 2018

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52268
Ratenbasiert
Nicht definiert
Nicht definiert

Fiir den Ql gilt die Sondersituation einer prolongierten Erprobungsphase.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen mit positivem HER2-Status
Nenner

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie ,invasives Mammakarzinom (Primartumor)”
und abgeschlossener operativer Therapie und bekanntem HER2-Status und bekanntem
immunhistochemischem Hormonrezeptorstatus

18/1:BRUST
HER2NEUSTATUS = 1

ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND fn invasivesMammaCaPrimaer
UND HER2NEUSTATUS IN (0,1) UND REZEPTORSTATUS IN (0,1)

fn invasivesMammaCaPrimaer
@ICD O 3 InvasivesMammaCaPrimaer

Vergleichbar
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52267: Verhadltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an HER2-positiven Befunden: niedrige

HER2-Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST

14:BRUST

28:BRUST

29:BRUST

32:BRUST

35:BRUST

36:BRUST

37:BRUST

EF*

Erkrankung an dieser Brust

Diagnosestellung im Rahmen des
Mammographie-Screening-
Programms

maligne Neoplasie

primar-operative Therapie
abgeschlossen

pN

Grading (WHO)

immunhistochemischer
Hormonrezeptorstatus

HER2/neu-Status

Patientenalter am Aufnahmetag in
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat

© I1QTIG 2018

Priméarerkrankung
lokoregionares Rezidiv nach BET

lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie

ausschlieBlich sekundare plastische
Rekonstruktion
prophylaktische Mastektomie

nein
ja
unbekannt

s. Anhang: ICDO3Mamma

0=
1=

nein
ja

s. Anhang: pNMamma

gut differenziert
maRig differenziert
schlecht differenziert

Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt

werden
negativ
positiv
unbekannt

negativ (IHC O ODER IHC 1+ ODER ISH
negativ) oder (IHC 2+ UND ISH negativ)
positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv) oder (IHC 2+

UND ISH positiv)
unbekannt

alter(GEBDATUM;AUFNDATUM)

Stand: 06.04.2018

ARTERKRANK

MAMMOGRAPHIESCREENDIA
G

POSTICDO3

OPTHERAPIEENDE

TNMPNMAMMA

TNMGMAMMA

REZEPTORSTATUS

HER2NEUSTATUS

alter
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Logistische Regression (O / E)
> 0,39 (5. Perzentil, Toleranzbereich)
Indikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlauterung zum Fir den Ql gilt die Sondersituation einer prolongierten Erprobungsphase, in der ermittelt werden soll,
Referenzbereich 2017 wie relevante Qualitatsdefizite in der HER2-Diagnostik dargestellt und durch den Strukturierten Dialog
konkret identifizierbar gemacht werden konnen. Dies wird als wichtiges Qualitatsziel in Fortfihrung
der bisherigen Dokumentation gesehen.

Erlauterung zum Der Strukturierte Dialog ist fiir das Erfassungsjahr 2017 fir Einrichtungen ab 4 Fallen in der
Strukturierten Dialog 2017 Grundgesamtheit des QI zu fiihren.

,Die Qualitat der eingesetzten Nachweisverfahren einschlieflich Praanalytik und Auswertung soll
durch Verwendung von SOPs sowie regelmafige interne und externe Qualitatskontrollen
sichergestellt werden. Zur externen Qualitatskontrolle wird die regelmaRige, jahrliche erfolgreiche
Teilnahme an Ringversuchen empfohlen, die beispielsweise von der ,,Qualitatssicherungs-Initiative
Pathologie” (QuIP), einer gemeinsamen Unternehmung der Deutschen Gesellschaft fir Pathologie
(DGP) und des Bundesverbandes Deutscher Pathologen (BDP), angeboten wird”. (Leitlinienprogramm
Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017). Zusatzliche krankenhausinterne Aspekte umfassen u. a.
Zeit bis zur Fixation und Fixierungsdauer. Diese werden bei Ringversuchen nicht alle iberpruft.

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Erlauterung der -

Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Patientinnen mit positivem HER2-Status

Nenner

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie ,invasives Mammakarzinom (Primartumor)“
und abgeschlossener operativer Therapie und bekanntem HER2-Status und bekanntem
immunhistochemischem Hormonrezeptorstatus aus Standorten mit mind. 4 indikatorrelevanten
Fallen

O (observed)

Beobachtete Rate an Patientinnen mit positivem HER2-Status

E (expected)

Erwartete Rate an Patientinnen mit positivem HER2-Status, risikoadjustiert nach logistischem
MAMMA-Score fiir QI-ID 52267_52278

Erlauterung der Durch die zufallsbedingten Schwankungen des diskreten tumorbiologischen HER2-Merkmals ist in
Rechenregel Krankenhausern mit 1, 2 oder 3 Fallen in der Grundgesamtheit des Ql die Variabilitat der HER2-
positiven Félle sehr groB. Dadurch ist das Auftreten von Werten aulRerhalb des Referenzbereichs in
den genannten Einrichtungen mit 1, 2 oder 3 Féllen allein zufallsbedingt sehr wahrscheinlich. Die
Rechenregel beriicksichtigt dementsprechend Einrichtungen mit > 4 Fallen in der Grundgesamtheit
des Ql.

Teildatensatzbezug 18/1:BRUST
Zdhler (Formel) 0 52267
Nenner (Formel) E 52267
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Logistische Regression

Unterkennzahl 0 52267

Operator Anteil

Teildatensatz 18/1:BRUST

Zdhler HER2NEUSTATUS = 1

Nenner ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND

fn invasivesMammaCaPrimaer UND HER2NEUSTATUS IN (0,1)
UND REZEPTORSTATUS IN (0,1) UND @KH_ANZAHLFAELLE_HERZ
> 3

E (expected)

Unterkennzahl E 52267

Operator Mittelwert

Teildatensatz 18/1:BRUST

Zahler fn M18N1lScore 52267 52278

Nenner ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND

fn invasivesMammaCaPrimaer UND HER2NEUSTATUS IN (0,1)
UND REZEPTORSTATUS IN (0,1) UND @KH_ANZAHLFAELLE_HERZ
> 3

Verwendete Funktionen fn invasivesMammaCaPrimaer
fn M18NlScore 52267 52278
Verwendete Listen @ICD O 3 InvasivesMammaCaPrimaer

Vergleichbarkeit mit Indikator im Vorjahr nicht berechnet
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -2,247510847022650 0,082 -27,513
Alter (Anzahl Lebensjahre) -0,008961660480789 0,001 -10,394 0,991 0,989 0,993
Keine Friherkennung durch ein Mammografie- 0,263843125133519 0,034 7,869 1,302 1,220 1,391
Screening
Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pN2 0,027152615588292 0,051 0,531 1,028 0,929 1,135
Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pN3 0,086791379741663 0,060 1,445 1,091 0,968 1,225
Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pNX 0,126317848210611 0,057 2,231 1,135 1,014 1,266
Grading (WHO), maRig differenziert 0,989449490794896 0,055 17,897 2,690 2,417 3,002
Grading (WHO), schlecht differenziert 1,697326906074935 0,057 29,658 5,459 4,886 6,116
Grading (WHO), Differenzierungsgrad kann nicht 1,968641681436200 0,086 22,765 7,161 6,044 8,483
beurteilt werden
Positiver immunhistochemischer -0,556725270093621 0,030 -18,759 0,573 0,541 0,607
Hormonrezeptorstatus
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52278: Verhadltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an HER2-positiven Befunden: hohe HER2-
Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST

14:BRUST

28:BRUST

29:BRUST

32:BRUST

35:BRUST

36:BRUST

37:BRUST

EF*

Erkrankung an dieser Brust

Diagnosestellung im Rahmen des
Mammographie-Screening-
Programms

maligne Neoplasie

primar-operative Therapie
abgeschlossen

pN

Grading (WHO)

immunhistochemischer
Hormonrezeptorstatus

HER2/neu-Status

Patientenalter am Aufnahmetag in
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat

© I1QTIG 2018

Priméarerkrankung
lokoregionares Rezidiv nach BET

lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie

ausschlieBlich sekundare plastische
Rekonstruktion
prophylaktische Mastektomie

nein
ja
unbekannt

s. Anhang: ICDO3Mamma

0=
1=

nein
ja

s. Anhang: pNMamma

gut differenziert
maRig differenziert
schlecht differenziert

Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt

werden
negativ
positiv
unbekannt

negativ (IHC O ODER IHC 1+ ODER ISH
negativ) oder (IHC 2+ UND ISH negativ)
positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv) oder (IHC 2+

UND ISH positiv)
unbekannt

alter(GEBDATUM;AUFNDATUM)

Stand: 06.04.2018
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MAMMOGRAPHIESCREENDIA
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POSTICDO3

OPTHERAPIEENDE
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Logistische Regression (O / E)
<1,74 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Indikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlauterung zum Fir den QI gilt die Sondersituation einer prolongierten Erprobungsphase, in der ermittelt werden soll,
Referenzbereich 2017 wie relevante Qualitatsdefizite in der HER2-Diagnostik dargestellt und durch den Strukturierten Dialog
konkret identifizierbar gemacht werden konnen. Dies wird als wichtiges Qualitatsziel in Fortfiihrung
der bisherigen Dokumentation gesehen.

Erlauterung zum Der Strukturierte Dialog ist fiir das Erfassungsjahr 2017 fir Einrichtungen ab 4 Fallen in der
Strukturierten Dialog 2017 Grundgesamtheit des QI zu fiihren.

,Die Qualitat der eingesetzten Nachweisverfahren einschlieflich Praanalytik und Auswertung soll
durch Verwendung von SOPs sowie regelmafige interne und externe Qualitatskontrollen
sichergestellt werden. Zur externen Qualitatskontrolle wird die regelmaRige, jahrliche erfolgreiche
Teilnahme an Ringversuchen empfohlen, die beispielsweise von der ,, Qualitatssicherungs-Initiative
Pathologie” (QuIP), einer gemeinsamen Unternehmung der Deutschen Gesellschaft fir Pathologie
(DGP) und des Bundesverbandes Deutscher Pathologen (BDP), angeboten wird“. (Leitlinienprogramm
Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017). Zusatzliche krankenhausinterne Aspekte umfassen u. a.
Zeit bis zur Fixation und Fixierungsdauer. Diese werden bei Ringversuchen nicht alle Gberprift.

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -

Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Patientinnen mit positivem HER2-Status

Nenner

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie ,invasives Mammakarzinom (Primartumor)“
und abgeschlossener operativer Therapie und bekanntem HER2-Status und bekanntem
immunhistochemischem Hormonrezeptorstatus aus Standorten mit mind. 4 indikatorrelevanten
Fallen

O (observed)

Beobachtete Rate an Patientinnen mit positivem HER2-Status

E (expected)

Erwartete Rate an Patientinnen mit positivem HER2-Status, risikoadjustiert nach logistischem
MAMMA-Score fiir QI-ID 52267_52278

Erlauterung der Durch die zufallsbedingten Schwankungen des diskreten tumorbiologischen HER2-Merkmals ist in
Rechenregel Krankenhdusern mit 1, 2 oder 3 Fallen in der Grundgesamtheit des QI die Variabilitdt der HER2-
positiven Félle sehr groB. Dadurch ist das Auftreten von Werten aulRerhalb des Referenzbereichs in
den genannten Einrichtungen mit 1, 2 oder 3 Fallen allein zufallsbedingt sehr wahrscheinlich. Die
Rechenregel beriicksichtigt dementsprechend Einrichtungen mit > 4 Fallen in der Grundgesamtheit
des Ql.

Teildatensatzbezug 18/1:BRUST
Zahler (Formel) 0 52278
Nenner (Formel) E 52278
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: HER2-Positivitatsrate I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Logistische Regression

Unterkennzahl 0 52278

Operator Anteil

Teildatensatz 18/1:BRUST

Zdhler HER2NEUSTATUS = 1

Nenner ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND

fn invasivesMammaCaPrimaer UND HER2NEUSTATUS IN (0,1)
UND REZEPTORSTATUS IN (0,1) UND @KH_ANZAHLFAELLE_HERZ
> 3

E (expected)

Unterkennzahl E 52278

Operator Mittelwert

Teildatensatz 18/1:BRUST

Zahler fn M18N1lScore 52267 52278

Nenner ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND

fn invasivesMammaCaPrimaer UND HER2NEUSTATUS IN (0,1)
UND REZEPTORSTATUS IN (0,1) UND @KH_ANZAHLFAELLE_HERZ
> 3

Verwendete Funktionen fn invasivesMammaCaPrimaer
fn M18NlScore 52267 52278
Verwendete Listen @ICD O 3 InvasivesMammaCaPrimaer

Vergleichbarkeit mit Indikator im Vorjahr nicht berechnet
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -2,247510847022650 0,082 -27,513
Alter (Anzahl Lebensjahre) -0,008961660480789 0,001 -10,394 0,991 0,989 0,993
Keine Friherkennung durch ein Mammografie- 0,263843125133519 0,034 7,869 1,302 1,220 1,391
Screening
Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pN2 0,027152615588292 0,051 0,531 1,028 0,929 1,135
Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pN3 0,086791379741663 0,060 1,445 1,091 0,968 1,225
Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pNX 0,126317848210611 0,057 2,231 1,135 1,014 1,266
Grading (WHO), maRig differenziert 0,989449490794896 0,055 17,897 2,690 2,417 3,002
Grading (WHO), schlecht differenziert 1,697326906074935 0,057 29,658 5,459 4,886 6,116
Grading (WHO), Differenzierungsgrad kann nicht 1,968641681436200 0,086 22,765 7,161 6,044 8,483
beurteilt werden
Positiver immunhistochemischer -0,556725270093621 0,030 -18,759 0,573 0,541 0,607
Hormonrezeptorstatus
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Indikatorengruppe: Intraoperative
Praparatradiografie oder intraoperative
Praparatsonografie bei Drahtmarkierung

Bezeichnung der Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Moglichst viele Eingriffe mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer Praparatsonografie
nach praoperativer Drahtmarkierung durch Mammografie oder nach praoperativer Drahtmarkierung
durch Sonografie

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Verdnderungen mit der Methode erfolgen, mit der der
Befund eindeutig darstellbar ist. Der Nachweis einer addaquaten Resektion ist intraoperativ durch Praparateradiografie oder
Praparatesonografie zu erbringen. Ziel ist es, den Biopsieerfolg zu dokumentieren. Die Qualitatsanforderungen an den Prozess sind in
der deutschen interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms
(Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017) hinterlegt.

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplindaren S3-Leitlinie fir die Fritherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.6, 4.25
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Interdisziplinare S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms. Langversion 3.0. Stand: 02.07.2012.
Berlin: Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften],,
DKG [Deutsche Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen Krebshilfe]. URL: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-
0450L_|_S3__ Brustkrebs_Mammakarzinom_Diagnostik_Therapie_Nachsorge_2012-07-abgelaufen.pdf (abgerufen am: 21.07.2017).

Leitlinienprogramm Onkologie der AWMEF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften], DKG
[Deutsche Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen Krebshilfe] (2017): AWMF-Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms [Langfassung]. Version 4.0. Stand: Dezember 2017.
Berlin: Leitlinienprogramm Onkologie. URL: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-0450LI_S3_Mammakarzinom_2017-
12.pdf (abgerufen am: 19.12.2017). [Update Verfahrenspflege 19.12.2017, IQTIG].
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52330: Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spe2|f|kat|on 2017

prdoperative Draht-Markierung 0= nein PRAEOPMARKIERUNG
gesteuert durch bildgebende 1= ja, durch Mammographie
Verfahren = ja, durch Sonographie

3= ja, durch MRT

23:0 intraoperative K 0= nein RADIOSONOGRAPHIE
Préparateradiographie oder - = ja, intraoperative Praparateradiographie
sonographie 2= ja, intraoperative Praparatesonographie
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung
Ratenbasiert
> 95,00 % (Zielbereich)
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich).

Referenzbereich 2017
Dieser Referenzbereich entspricht den Anforderungen der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (Kreienberg et al. 2012).

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer Praparatsonografie

Nenner
Alle Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Mammografie

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 18/1:0
Zahler (Formel) RADIOSONOGRAPHIE IN (1,2)
Nenner (Formel) PRAEOPMARKIERUNG = 1

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52279: Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Praparatsonografie bei sonografischer
Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spe2|f|kat|on 2017

prdoperative Draht-Markierung 0= nein PRAEOPMARKIERUNG
gesteuert durch bildgebende 1= ja, durch Mammographie
Verfahren = ja, durch Sonographie

3= ja, durch MRT

23:0 intraoperative K 0= nein RADIOSONOGRAPHIE
Préparateradiographie oder - = ja, intraoperative Praparateradiographie
sonographie 2= ja, intraoperative Praparatesonographie
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Indikatorengruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung
Ratenbasiert
> 95,00 % (Zielbereich)
Erlauterung zum Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich).

Referenzbereich 2017
Dieser Referenzbereich entspricht den Anforderungen der interdisziplinaren S3-Leitlinie fur die
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (Kreienberg et al. 2012).

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer Praparatsonografie

Nenner
Alle Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch Sonografie

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 18/1:0
Zahler (Formel) RADIOSONOGRAPHIE IN (1,2)
Nenner (Formel) PRAEOPMARKIERUNG = 2

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

2163: Primare Axilladissektion bei DCIS

Qualitatsziel Maoglichst wenige Patientinnen mit primarer Axilladissektion bei DCIS

Indikatortyp Indikationsstellung

Hintergrund

Eine primare Axilladissektion soll bei Vorliegen eines DCIS nicht durchgefiihrt werden (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG
und DKH 2017, Lyman et al. 2017, NZGG 2009: 137-138, Budach et al. 2017: 401).

Dem Indikator liegt folgendes Statement der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.10

Literatur

Budach, W; Fersis, N; Audretsch, W; Blohmer, JU; Brunnert, K; Costa, SD; et al. (2017): Ductales Carcinoma in Situ (DCIS) [Guideline].
Kapitel 7. In: AGO [Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie], Kommission Mamma; Hrsg.: Diagnosis and Treatment of Patients
with Primary and Metastatic Breast Cancer [Guideline]. Last update: 02.03.2017. AGO. URL: https://www.ago-
online.de/fileadmin/downloads/leitlinien/mamma/2017-
03/AGO_englisch/PDF_Gesamtdatei_englisch/Updated%20Guidelines_2017.pdf (abgerufen am: 25.07.2017). [Update
Verfahrenspflege 25.07.2017, IQTIG].

Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften], DKG
[Deutsche Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen Krebshilfe] (2017): AWMF-Registernummer 032-0450L. S3-Leitlinie:
Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms [Langfassung]. Version 4.0. Stand: Dezember 2017.
Berlin: Leitlinienprogramm Onkologie. URL: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/032-0450LI_S3_Mammakarzinom_2017-
12.pdf (abgerufen am: 19.12.2017). [Update Verfahrenspflege 19.12.2017, IQTIG].

Lyman, GH; Somerfield, MR; Bosserman, LD; Perkins, CL; Weaver, DL; Giuliano, AE (2017): Sentinel Lymph Node Biopsy for Patients
With Early-Stage Breast Cancer: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Update. JCO — Journal of Clinical
Oncology 35(5): 561-564. DOI: 10.1200/jc0.2016.71.0947. [Update Verfahrenspflege 25.07.2017, IQTIG].

NZGG [New Zealand Guidelines Group] (2009): Management of Early Breast Cancer. Evidence-based Best Practice Guideline [Date of
Publication: 02.09.2009]. Wellington, NZ-WGN: NZGG. ISBN: 978-1-877509-17-9. URL:
http://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/mgmt-of-early-breast-cancer-aug09.pdf (abgerufen am:
25.07.2017).
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS I QT IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST Erkrankung an dieser Brust Primarerkrankung ARTERKRANK
2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3= lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie
4= ausschlieflich sekundére plastische

Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie

17:BRUST maligne Neoplasie K s. Anhang: ICDO3Mamma PRAEICDO3
28:BRUST maligne Neoplasie K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
29:BRUST primar-operative Therapie K 0= nein OPTHERAPIEENDE
abgeschlossen 1= ja
31:BRUST pT K s. Anhang: pTMamma TNMPTMAMMA
43:BRUST Entfernung unmarkierter axillarer K 0= nein AXLKENTFOMARK
Lymphknoten bei diesem oder 1= ja, einzelne Lymphknoten
vorausgegangenem Aufenthalt 2= ja, Axilladissektion
durchgefiihrt
44:BRUST Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei K 0= nein SLKBIOPSIE
diesem oder vorausgegangenem 1 ja

Aufenthalt durchgefihrt
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017

18/1 - Mammachirurgie

2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS

Berechnung

Bewertungsart
Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum

Strukturierten Dialog 2017

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

© I1QTIG 2018

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

2163

Sentinel Event

Sentinel-Event

Sentinel-Event

Referenzbereich aus dem Jahr 2015.

Da eine primare Axilladissektion bei Vorliegen eines DCIS nicht indiziert ist, sollte fiir diese Félle eine

Einzelfallanalyse erfolgen. Der Referenzbereich dieses Indikators wird deshalb als "Sentinel-Event"
definiert.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen mit primarer Axilladissektion

Nenner

Alle Patientinnen mit Histologie ,DCIS“ und abgeschlossener operativer Therapie bei
Primarerkrankung und ohne prédoperative tumorspezifische Therapie unter Ausschluss von
Patientinnen mit praoperativer Histologie ,invasives Mammakarzinom*

Die Festlegung, ob eine praoperative tumorspezifische Therapie der pathologischen Befundung
vorausging, erfolgt Gber das Zusatzsymbol ,,y*“ bei der pT-Klassifikation.

18/1:BRUST
AXLKENTFOMARK = 2 UND SLKBIOPSIE = 0

ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND fn DCIS UND
fn pTohneNeoadjuvanz UND NICHT fn invasivesMammaCa prae

fn_DCIS
fn invasivesMammaCa prae
fn pTohneNeoadjuvanz

@ICD_O 3 DCIS
@ICD O 3 InvasivesMammaCa

Vergleichbar
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie I Q I IG

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und
brusterhaltender Therapie

Moglichst wenige Patientinnen mit axillarer Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender
Therapie

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Eine Axilladissektion ist bei Vorliegen eines DCIS nicht indiziert und soll nicht durchgefiihrt werden.

Da es sich beim DCIS per definitionem um eine nicht-metastasierungsfahige Lasion handelt, bedarf es keiner Staging-Untersuchungen,
und in der Regel auch keiner Sentinel-Lymphknoten- (SLN-) Biopsie. Eine SLN-Biopsie kann jedoch bei primarer Mastektomie oder
sehr peripherem, d. h. axillanahem, Tumorsitz (oberer duBerer Quadrant) durchgefiihrt werden, da die Morbiditat des SLN-Eingriffs
niedrig ist und die SLN-Biopsie in dieser Konstellation aus technischen Griinden (Lymphwege) nicht mehr durchgefiihrt werden kann,
wenn nachtraglich ein invasives Karzinom identifiziert wurde (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017, Lyman
et al. 2014, Lyman et al. 2017, Shapiro-Wright und Julian 2010, Tunon-de-Lara et al. 2015, NZGG 2009: 137-138). In der Vergangenheit
existierte bis 2015 eine Empfehlung der Kommission Mamma der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V. (AGO) (AGO
2015: 162, Blohmer et al. 2015: 404) zu operativen MalRnahmen bei histologisch gesichertem DCIS. Diese betraf Konstellationen mit
DCIS = 5 cm oder Félle mit DCIS > 2,5 cm und Grading G3/Komedonekrosen. Aufgrund der AGO-Einstufung als +/- war die Empfehlung
so zu interpretieren, dass die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie in den dort beschriebenen Fallen zwar erwogen werden konnte, jedoch
immer individuell zu priifen war und nicht der Regelfall sein sollte. Mit den Aktualisierungen der Empfehlung der Kommission
Mamma der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie e. V. (AGO) ab 2016 (Budach et al. 2017: 401) ist eine Harmonisierung zu
den diesbeziiglichen Empfehlungen der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms 2012 (Kreienberg et al. 2012) bzw. der interdisziplindren S3-Leitlinie fir die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Mammakarzinoms 2017 (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017) hergestellt: Eine
Sentinel-Node-Biopsie soll beim DCIS nur durchgefiihrt werden, wenn eine sekundére SLNB aus technischen Griinden nicht méoglich
ist.

Dem Indikator liegt folgendes Statement der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.10

Literatur

AGO [Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie], Kommission Mamma; Hrsg. (2015): Diagnostik und Therapie von Patientinnen
mit primdrem und metastasiertem Brustkrebs. Aktualiserung: 08.04.2015. AGO. URL: https://www.ago-
online.de/fileadmin/downloads/leitlinien/mamma/maerz2015/de/2015D_Alle_aktuellen_Empfehlungen.pdf (abgerufen am:
22.09.2017).

Blohmer, JU; Nitz, U; Audretsch, W; Brunnert, K; Costa, SD; Fersis, N; et al. (2015): Ductales Carcinoma in Situ (DCIS). Kapitel 7. In:
AGO [Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie], Kommission Mamma; Hrsg.: Diagnosis and Treatment of Patients with Primary
and Metastatic Breast Cancer [Guideline]. Aktualisierung: 08.04.2015. AGO. URL: https://www.ago-online.de/de/infothek-fuer-
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with Primary and Metastatic Breast Cancer [Guideline]. Last update: 02.03.2017. AGO. URL: https://www.ago-
online.de/fileadmin/downloads/leitlinien/mamma/2017-
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Verfahrenspflege 25.07.2017, IQTIG].
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Berlin: Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften],,
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Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
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18/1 - Mammachirurgie

50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST

17:BRUST
28:BRUST

29:BRUST

31:BRUST

42:BRUST

43:BRUST

44:BRUST

© I1QTIG 2018

Erkrankung an dieser Brust

maligne Neoplasie
maligne Neoplasie

primar-operative Therapie
abgeschlossen

pT

brusterhaltende Therapie (BET)

Entfernung unmarkierter axillarer
Lymphknoten bei diesem oder
vorausgegangenem Aufenthalt
durchgefiihrt

Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei
diesem oder vorausgegangenem
Aufenthalt durchgefihrt

Primarerkrankung
lokoregionares Rezidiv nach BET

lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie

ausschlieBlich sekundare plastische
Rekonstruktion
prophylaktische Mastektomie

s. Anhang: ICDO3Mamma

s. Anhang: ICDO3Mamma

0=
1=

nein
ja

s. Anhang: pTMamma

0=
1=
2=

nein
ja

nein (auf Wunsch Patient(in), trotz erfullter

Kriterien BET)

ja (auf Wunsch Patient(in), trotz nicht

erfullter Kriterien BET)
nein

ja, einzelne Lymphknoten
ja, Axilladissektion

nein

Stand: 06.04.2018
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Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

ARTERKRANK

PRAEICDO3
POSTICDO3

OPTHERAPIEENDE

TNMPTMAMMA

BET

AXLKENTFOMARK

SLKBIOPSIE
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Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017

18/1 - Mammachirurgie

50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie

Berechnung

Bewertungsart
Referenzbereich 2017
Referenzbereich 2016

Erlauterung zum
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum

Strukturierten Dialog 2017

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zihler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen
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Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

50719

Ratenbasiert

<11,52 % (80. Perzentil, Toleranzbereich)
< 18,39 % (90. Perzentil, Toleranzbereich)

Der Toleranzbereich spiegelt die Leitlinienempfehlung wider, dass eine SLNB beim DCIS und BET nur
durchgefiihrt werden sollte, wenn eine sekundare SLNB aus technischen Griinden nicht moglich ist, z.
B. bei Ablatio mammae (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen mit axillarer Lymphknotenentnahme

Nenner

Alle Patientinnen mit Histologie ,DCIS” und abgeschlossener operativer Therapie bei
Priméarerkrankung, brusterhaltender Therapie und ohne praoperative tumorspezifische Therapie unter
Ausschluss von Patientinnen mit praoperativer Histologie , invasives Mammakarzinom*

Die Festlegung, ob eine praoperative tumorspezifische Therapie der pathologischen Befundung
vorausging, erfolgt Gber das Zusatzsymbol ,,y* bei der pT-Klassifikation.

18/1:BRUST
AXLKENTFOMARK IN (1,2) ODER SLKBIOPSIE =1

ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND fn DCIS UND BET IN (1,3)
UND fn pTohneNeoadjuvanz UND NICHT fn invasivesMammaCa prae

fn DCIS
fn invasivesMammaCa prae
fn pTohneNeoadjuvanz

@ICD O_3 DCIS
@ICD O 3 InvasivesMammaCa

Nicht vergleichbar
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Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) und ohne Axilladissektion bei
lymphknotennegativem (pNO) invasivem Mammakarzinom

Indikatortyp Indikationsstellung

Hintergrund

Die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) ist ein zielgerichtetes Verfahren zur Erfassung des Lymphknotenstatus. Das Verfahren dient
der Identifikation von nodal-negativen Patientinnen und Patienten, die keine weitere lokale Therapie im Bereich der
Lymphabflussgebiete benotigen.

Das axillare Staging soll Bestandteil der operativen Therapie des invasiven Mammakarzinoms sein (Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF, DKG und DKH 2017): Die SLNB ist bei allen Patientinnen und Patienten indiziert, die einen palpatorisch und sonografisch
unauffalligen Lymphknotenstatus aufweisen (Krag et al. 2010). Die SLNB ist bei klinischem Verdacht auf fortgeschrittene
Lymphknotenbeteiligung und tumordurchsetzte Lymphknoten nicht indiziert. Um praoperativ zu klaren, ob tatsachlich eine
Lymphknotenmetastasierung bei klinisch und/oder sonografisch auffilligen Lymphknoten vorliegt, kbnnen eine ultraschallgestutzte
FNA oder eine Biopsie der verdachtigen Lymphknoten hilfreich sein. Der histologische Nachweis einer Lymphknotenmetastasierung
schliet die Anwendung der Sentinel-Node-Biopsie aus. Bei Patientinnen und Patienten, die eine primdr systemische Therapie
(neoadjuvante Therapie) erhalten, und pratherapeutisch einen palpatorisch und sonografisch negativen Lymphknotenstatus
aufweisen, sollte die SLN-Biopsie nach der neoadjuvanten Therapie durchgefiihrt werden (Classe et al. 2009, Xing et al. 2006).

Die SLNB wurde 2008 als neues Verfahren in die Versorgung in Deutschland eingefiihrt. Es [6ste das bis dato lbliche Verfahren, der
Axilladissektion mit einer Entnahme von mindestens 10 Lymphknoten, ab. Ziel ist die Bestimmung des Nodalstatus und die
Vermeidung der mit einer Axilladissektion assoziierten erhohten Morbiditat. Wesentlicher Vorteil der SLN-Biopsie ist es, dass eine
geringere Schulter-Arm-Morbiditat auftritt (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017). Die SLNB geht mit einer
sicheren lokalen Kontrolle (axillare Rezidive < 1 %) einher (Lyman et al. 2014, Lyman et al. 2017).

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.23 a, b-g
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST Erkrankung an dieser Brust Primarerkrankung ARTERKRANK
2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3= lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie
4= ausschlieflich sekundére plastische
Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
28:BRUST maligne Neoplasie s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
29:BRUST primér-operative Therapie 0= nein OPTHERAPIEENDE
abgeschlossen 1= ja
31:BRUST pT s. Anhang: pTMamma TNMPTMAMMA
32:BRUST pN s. Anhang: pNMamma TNMPNMAMMA
43:BRUST Entfernung unmarkierter axillarer 0= nein AXLKENTFOMARK
Lymphknoten bei diesem oder 1= ja, einzelne Lymphknoten
vorausgegangenem Aufenthalt 2= ja, Axilladissektion
durchgefiihrt
44:BRUST Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei 0= nein SLKBIOPSIE
diesem oder vorausgegangenem 1 ja
Aufenthalt durchgefihrt
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51847

Ratenbasiert

> 90,00 % (Zielbereich)
> 90,00 % (Zielbereich)

Fur das Erfassungsjahr 2015 wurde der Referenzbereich auf > 90,00 % angehoben, da das axillare
Staging gemaR der aktuellen S3-Leitlinie Bestandteil der operativen Therapie des invasiven
Mammakarzinoms mit palpatorisch und sonografisch unauffalligem Lymphknotenstatus sein soll
(Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie und ohne Axilladissektion

Nenner

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung invasives Mammakarzinom, negativem pN-Staging,
abgeschlossener operativer Therapie und ohne prdoperative tumorspezifische Therapie

Die Festlegung, ob eine praoperative tumorspezifische Therapie der pathologischen Befundung
vorausging, erfolgt Gber das Zusatzsymbol ,,y* bei der pT-Klassifikation.

18/1:BRUST
AXLKENTFOMARK IN (0,1) UND SLKBIOPSIE = 1

(ARTERKRANK = 1 UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND fn_invasivesMammaCa UND
TNMPNMAMMA IN ('pNO', 'pNO(sn)')) UND fn pTlbis4ohneNeoadjuvanz

fn invasivesMammaCa
fn pTlbis4ohneNeoadjuvanz

@ICD O 3 InvasivesMammaCa

Vergleichbar
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51370: Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen
Diagnose und Operation

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen mit angemessenem zeitlichen Abstand zwischen pratherapeutischer
histologischer Diagnose und Operationsdatum bei Ersteingriff

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Die Schnittstellen der Versorgungskette sind besonders anfallig fir Qualitatsverluste, wobei neben anderen Faktoren die zeitlichen
Ablaufe von Diagnose und Therapie wesentliche Aufschlisse iber die Funktionsfahigkeit des Versorgungskonzeptes geben. Die
Zeitspanne zwischen Diagnose und Therapiebeginn, d. h. der operativen Lokalbehandlung, ist ein Qualitatsindikator, der eine der
wichtigsten Schnittstellen innerhalb der Kette abbildet. In diesem Zeitraum findet der Ubergang von der iiberwiegend ambulant
durchgefiihrten Diagnostik zur meist unter stationdren Bedingungen erfolgenden operativen Behandlung statt. ErfahrungsgemaR ist
in dieser Phase die psychische Belastung der Betroffenen besonders hoch.

Brustkrebs ist kein Notfall; es sollten alle notwendigen medizinischen Befunde vorhanden sein, dariiber hinaus ist betroffenen Frauen
und Mannern ausreichend Zeit einzuraumen, um sich tiber die Krankheit und das entsprechende Behandlungskonzept zu informieren
und sich damit am Behandlungsprozess aktiv zu beteiligen. Letztlich wurden Zeitfaktoren in nationale und internationale Leitlinien als
Indikatoren der Lebensqualitat betroffener Frauen und Manner integriert.

Nachdem zunachst moglichst kurze, nicht naher definierte Wartezeiten als Qualitatsziele in verschiedene Leitlinien aufgenommen
wurden, erfolgte mit der Publikation des Positionspapiers der EUSOMA (Perry 2001) auch eine numerische Festlegung, die dann in die
europaische Leitlinie (Perry et al. 2006: 13-14) ilbernommen wurde.

Die deutsche interdisziplinare S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms macht
keine zeitliche Vorgabe fiir das Intervall zwischen Diagnose und Operation. Die Information und die Aufklarung der Patientinnen und
Patienten, der informed consent und das shared decision making nehmen einen besonders hohen Stellenwert in Leitlinien ein
(Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017).

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 3.3, 3.4, 3.5
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

0=

12:BRUST

15:BRUST

20:BRUST

21:0

27:BRUST

EF*

EF*

EF*

Aufnahme zum ersten offenen
Eingriff an dieser Brust wegen
Primarerkrankung

Pratherapeutische histologische
Diagnosesicherung durch Stanz-
oder Vakuumbiopsie

abgeschlossene praoperative
tumorspezifische Therapie

Wievielter mammachirurgischer
Eingriff wahrend dieses
Aufenthaltes?

Histologie unter Beriicksichtigung
der Vorbefunde

Abstand zwischen Aufnahmedatum
und Datum (Ausgang Pathologie)
des pratherapeutischen
histologischen Befundes in Tagen

Postoperative Verweildauer:
Differenz in Tagen

Verweildauer im Krankenhaus in
Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

© I1QTIG 2018

nein
1= ja

0= nein

1 ja

0= nein

1 ja

1= ausschlieflich Normalgewebe

2= benigne / entziindliche Verdnderung

3= Risikoldsion

4= maligne (einschlieRlich in-situ-Karzinom)

AUFNDATUM - AUSGANGHISTBEFUND

ENTLDATUM - OPDATUM

ENTLDATUM - AUFNDATUM
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ERSTOFFEINGRIFF
PRAEHISTDIAGSICHERUNG

PRAEOPTUMORTH

LFDNREINGRIFF

POSTHISTBEFUND
abstAusgangHistBefund

poopvwdauer

vwDauer
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Berechnung

Ratenbasiert
< 18,44 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
< 24,15 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum -
Referenzbereich 2017

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2017

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung

Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

lale

Institut fiir Qualititssicherung und
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Rechenregel Zihler
Patientinnen mit einem zeitlichen Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation
Nenner
Alle Patientinnen mit Ersteingriff und maligner Neoplasie (einschlieBlich DCIS) als Primarerkrankung
und mit pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung und ohne praoperative
tumorspezifische Therapie

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 18/1:B
Zahler (Formel) fn AbstDiagnoseOP < 7

Nenner (Formel) fn IstErsteOP UND ERSTOFFEINGRIFF
UND PRAEOPTUMORTH = 0 UND POSTHISTBEFUND
poopvwdauer) 2 (-1 * abstAusgangHistBefund)

LEER

Verwendete Funktionen fn_AbstDiagnoseOP
fn IstErsteOP
fn Poopvwdauer LfdNrEingriff

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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60659: Nachresektionsrate

Qualitatsziel Moglichst hdufig Erreichen des RO-Status beim Ersteingriff

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Basis der operativen Therapie der Patientinnen und Patienten mit einem nicht fortgeschrittenen Mammakarzinom ist entsprechend
der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms die
Tumorresektion in sano (RO-Status) (Moran et al. 2014, Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2017, Department of
Health 2015: 46). Die komplette Entfernung des Tumors mit freien Resektionsgrenzen ist Voraussetzung fur ein niedriges
Lokalrezidivrisiko. Der Resektionsrandstatus hat einen prognostischen Effekt beim invasiven Mammakarzinom. Es besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Resektionsrandstatus (positiv vs. negativ) und der Lokalrezidivrate (Houssami et al. 2014).

Zum Erreichen des RO-Status moglichst beim Ersteingriff ist sowohl eine effiziente praoperative Planung als in der Regel auch eine
Markierung des Befundes im Rahmen einer BET notwendig. Zudem muss die komplette Entfernung der Neoplasie durch eine
Kontrolle des markierten Befundes mittels Praparatsonografie oder -mammografie erfolgen.

Eine komplette Entfernung der Neoplasie im Rahmen des Ersteingriffes sollte erzielt werden, da Nachresektionen fiir die Patientinnen
und Patienten eine wiederholte Narkose mit ihren Risiken und Belastungen bedeutet. Zudem nimmt mit der Anzahl der Resektionen
das kosmetische Ergebnis ab und die onkologische Sicherheit wird bei erschwerter Lokalisation des nachzuresezierenden Zielgebietes
kompromittiert.

Somit stellt die Anzahl an notwendigen Nachresektionen bis zum Erreichen einer RO-Situation einen Qualitdtsparameter sowohl fiir
die praoperative Planung inklusive Markierung als auch die operative Durchfiihrung mit Kontrolle der Entfernung des markierten
Tumorareals dar.

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplinaren S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.19 a, b
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2017

11:BRUST Erkrankung an dieser Brust Primarerkrankung ARTERKRANK
2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3= lokoregionares Rezidiv nach Mastektomie
4= ausschlieflich sekundére plastische

Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie

28:BRUST maligne Neoplasie K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
29:BRUST primér-operative Therapie K 0= nein OPTHERAPIEENDE
abgeschlossen 1= ja
39:BRUST RO-Resektion K 0= nein RORESEKTION
1= ja
= esliegen keine Angaben vor
9= Vollremission nach neoadjuvanter Therapie
41:BRUST Anzahl der zur Erlangung von RO K 0= 0 NOTWENDIGEOPSRO
notwendigen Nachoperationen 1= 1
2= 2
3= >=3
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60659
Ratenbasiert
Nicht definiert
Nicht definiert

Um die Zuschreibbarkeit der Nachresektionsrate zum jeweiligen Krankenhausstandort zu
gewabhrleisten, ist eine Erganzung und Anpassung von Datenfeldern mit der Spezifikation 2019
notwendig und konsekutiv eine Realisierung in den Rechenregeln der QIDB 2019 maglich. Die
Festlegung eines zukinftigen Referenzbereiches ist geplant. Mehrere Kennzahlen in der
Basisauswertung zeigen Haufigkeiten im Zusammenhang mit der Nachresektionsrate auf. Fir den Ql
gilt die Sondersituation einer prolongierten Erprobungsphase.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Anzahl der Patientinnen mit Nachresektion pro Brust >=1

Nenner

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung mit invasivem Mammakarzinom oder DCIS, abgeschlossener
primar-operativer Therapie und RO-Resektion

18/1:BRUST
NOTWENDIGEOPSRO IN (1,2,3)

(fn_DCIS ODER fn invasivesMammaCa) UND OPTHERAPIEENDE = 1 UND

)
RORESEKTION = 1 UND ARTERKRANK = 1

fn_DCIS
fn invasivesMammaCa

@ICD O_3 DCIS
@ICD O 3 InvasivesMammaCa

Vergleichbar
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: ICDO3Mamma

8010/3 Karzinom o.n.A.

8010/6 Karzinom, Metastase o.n.A.

8013/3 GroRzelliges neuroendokrines Karzinom

8013/6 Grofzelliges neuroendokrines Karzinom, Metastase

8013/9 GroRzelliges neuroendokrines Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8022/3 Pleomorphes Karzinom

8022/6 Pleomorphes Karzinom, Metastase

8022/9 Pleomorphes Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8032/3 Spindelzellkarzinom o.n.A.

8035/3 Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen

8035/6 Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen, Metastase

8035/9 Karzinom mit osteoklastenadhnlichen Riesenzellen, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8041/3 Kleinzelliges Karzinom o.n.A.

8041/6 Kleinzelliges Karzinom o.n.A., Metastase

8041/9 Kleinzelliges Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8070/3 Plattenepithelkarzinom o.n.A.

8070/6 Plattenepithelkarzinom-Metastase o.n.A.

8070/9 Plattenepithelkarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8140/3 Adenokarzinom o.n.A.

8140/6 Adenokarzinom-Metastase o.n.A.

8140/9 Adenokarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8200/3 Adenoid-zystisches Karzinom

8200/6 Adenoid-zystisches Karzinom, Metastase

8200/9 Adenoid-zystisches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8201/3 Kribriformes Karzinom o.n.A.

8201/6 Kribriformes Karzinom o.n.A., Metastase

8201/9 Kribriformes Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8211/3 Tubulares Adenokarzinom

8211/6 Tubulares Adenokarzinom, Metastase

8211/9 Tubulares Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8246/3 Neuroendokrines Karzinom o.n.A.

8249/3 Atypischer Karzinoidtumor

8249/6 Atypischer Karzinoidtumor, Metastase

8249/9 Atypischer Karzinoidtumor, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8265/3 Mikropapillares Karzinom o.n.A.

8265/6 Mikropapillares Karzinom o.n.A., Metastase

8265/9 Mikropapillares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
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8290/3 Onkozytares Karzinom

8290/6 Onkozytdres Karzinom, Metastase

8290/9 Onkozytdres Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase

8314/3 Lipidreiches Karzinom

8314/6 Lipidreiches Karzinom, Metastase

8314/9 Lipidreiches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8315/3 Glykogenreiches Karzinom

8315/6 Glykogenreiches Karzinom, Metastase

8315/9 Glykogenreiches Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase
8401/3 Apokrines Adenokarzinom

8401/6 Apokrines Adenokarzinom, Metastase

8401/9 Apokrines Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8410/3 Talgdriisenadenokarzinom

8410/6 Talgdrisenadenokarzinom, Metastase

8410/9 Talgdrisenadenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8430/3 Mukoepidermoid-Karzinom

8430/6 Mukoepidermoid-Karzinom, Metastase

8430/9 Mukoepidermoid-Karzinom, unbestimmt ob Primdrtumor oder Metastase
8480/3 Muzindses Adenokarzinom

8480/6 Muzindses Adenokarzinom, Metastase

8480/9 Muzindses Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8490/3 Siegelringzellkarzinom

8490/6 Metastase eines Siegelringzellkarzinomes

8490/9 Siegelringzellkarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8500/2 Duktales Carcinoma in situ 0.n.A.

8500/3 Invasives duktales Karzinom o.n.A.

8500/6 Invasives duktales Karzinom o.n.A., Metastase

8500/9 Invasives duktales Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8502/3 Sekretorisches Mammakarzinom

8502/6 Sekretorisches Mammakarzinom, Metastase

8502/9 Sekretorisches Mammakarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8503/2 Nichtinvasives intraduktales papillares Adenokarzinom

8503/3 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion

8503/6 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion, Metastase

8503/9 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion, unklar ob Primartumor oder Metastase
8504/2 Nichtinvasives intrazystisches Karzinom

8507/2 Intraduktales mikropapillares Karzinom

8510/3 Medullares Karzinom o.n.A.

8510/6 Medulldres Karzinom o.n.A., Metastase

8510/9 Medulldres Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8520/2 Lobulares Carcinoma in situ o.n.A.

© I1QTIG 2018 Stand: 06.04.2018 41



Qualitatsindikatoren mit Rechenregeln 2017
18/1 - Mammachirurgie
Anhang I: Schlissel (Spezifikation) I QT I G

Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Schliissel: ICDO3Mamma

8520/3 Lobuldres Karzinom o.n.A.

8520/6 Lobulares Karzinom o.n.A., Metastase

8520/9 Lobulares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8522/3 Invasives duktales und lobulares Karzinom

8522/6 Invasives duktales und lobuldres Karzinom, Metastase

8522/9 Invasives duktales und lobuldres Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8523/3 invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen

8523/6 invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, Metastase
8523/9 invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8524/3 invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen

8524/6 invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, Metastase
8524/9 invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8530/3 Inflammatorisches Karzinom

8530/6 Inflammatorisches Karzinom, Metastase

8530/9 Inflammatorisches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8540/3 M. Paget der Brust

8541/3 M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom

8541/6 M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, Metastase

8541/9 M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase
8543/3 M. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem Karzinom

8550/3 Azinuszellkarzinom

8550/6 Azinuszellkarzinom, Metastase

8550/9 Azinuszellkarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8560/3 Adenosquamadses Karzinom

8560/6 Adenosquamoses Karzinom, Metastase

8560/9 Adenosquamoses Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8572/3 Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie

8572/6 Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, Metastase

8572/9 Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8574/3 Adenokarzinom mit neuroendokriner Differenzierung

8575/3 Metaplastisches Karzinom o.n.A.

8575/6 Metaplastisches Karzinom o.n.A., Metastase

8575/9 Metaplastisches Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
8800/3 Sarkom o.n.A.

8800/6 Sarkom o.n.A., Metastase

8800/9 Sarkomatose o.n.A.

8850/3 Liposarkom o.n.A.

8850/6 Liposarkom o.n.A., Metastase

8850/9 Liposarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

8890/3 Leiomyosarkom o.n.A.

8890/6 Leiomyosarkom o.n.A., Metastase
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8890/9
8900/3
8900/6
8900/9
8982/3
8982/6
8982/9
9020/1
9020/3
9020/6
9020/9
9120/3
9120/6
9120/9
9180/3
9180/6
9180/9
9590/3
9680/3
9687/3
9690/3
9699/3
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Leiomyosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Rhabdomyosarkom o.n.A.

Rhabdomyosarkom o.n.A., Metastase

Rhabdomyosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Malignes Myoepitheliom

Malignes Myoepitheliom, Metastase

Malignes Myoepitheliom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Phylloides-Tumor mit Borderline-Malignitat

Maligner Phylloides-Tumor

Maligner Phylloides-Tumor, Metastase

Maligner Phylloides-Tumor, unbestimmt ob Primdrtumor oder Metastase
Hamangiosarkom

Hamangiosarkom, Metastase

Hamangiosarkom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Osteosarkom o.n.A.

Osteosarkom o.n.A., Metastase

Osteosarkom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Malignes Lymphom o.n.A.

Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom o.n.A.

Burkitt-Lymphom o.n.A.

Follikuldares Lymphom o.n.A.

Marginalzonen-B-Zell-Lymphom o.n.A.
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Schliissel: pPNMamma

pNO pNO
pNO(sn) pNO(sn)
pN1mi pN1mi
pN1mi(sn) pN1mi(sn)
pN1(sn) pN1(sn)
pN1la pN1la
pN1a(sn) pN1a(sn)
pN1b pN1b
pN1c pN1lc
pN2a pN2a
pN2a(sn) pN2a(sn)
pN2b pN2b
pN3a pN3a
pN3b pN3b
pN3c pN3c
pNX pNX
ypNO ypNO
ypNO(sn) ypNO(sn)
ypN1mi ypN1mi
ypN1mi(sn) ypN1mi(sn)
ypN1(sn) ypN1(sn)
ypN1a ypN1a
ypN1a(sn) ypN1a(sn)
ypN1b ypN1b
ypN1lc ypN1c
ypN2a ypN2a
ypN2a(sn) ypN2a(sn)
ypN2b ypN2b
ypN3a ypN3a
ypN3b ypN3b
ypN3c ypN3c
ypNX ypNX
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Schlissel: pTMamma

pTO pTO
pTis pTis
pT1mic pT1mic
pTla pTla
pT1lb pT1lb
pTlc pTlc
pT2 pT2
pT3 pT3
pT4a pT4a
pT4b pT4b
pT4c pT4c
pT4d pT4d
pTX pTX
ypTO ypTO
ypTis ypTis
ypT1mic ypT1mic
ypTla ypTla
ypT1lb ypT1lb
ypTlc ypTlc
ypT2 ypT2
ypT3 ypT3
ypT4a ypT4a
ypT4b ypT4b
ypTac ypTac
ypT4d ypT4d
ypTX ypTX
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i

Institut fir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheltswesen

@ICD_0_3_DCIS

@ICD_0_3_InvasivesMammaCa

@ICD_0_3_InvasivesMammaCaPrimaer

© 1QTIG 2018

ICD-0-3
ICD-0-3

ICD-0-3

DCIS (Ductal Carcinoma in Situ) 8500/2, 8503/2, 8504/2, 8507/2, 8540/3, 8543/3

Invasives Mammakarzinom 8010/3, 8010/6, 8010/9, 8013/3, 8013/6, 8013/9, 8022/3, 8022/6, 8022/9,
8035/3, 8035/6, 8035/9, 8041/3, 8041/6, 8041/9, 8070/3, 8070/6, 8070/9,
8140/3, 8140/6, 8140/9, 8200/3, 8200/6, 8200/9, 8201/3, 8201/6, 8201/9,
8211/3, 8211/6, 8211/9, 8246/3, 8249/3, 8249/6, 8249/9, 8265/3, 8265/6,
8265/9, 8290/3, 8290/6, 8290/9, 8314/3, 8314/6, 8314/9, 8315/3, 8315/6,
8315/9, 8401/3, 8401/6, 8401/9, 8410/3, 8410/6, 8410/9, 8430/3, 8430/6,
8430/9, 8480/3, 8480/6, 8480/9, 8490/3, 8490/6, 8490/9, 8500/3, 8500/6,
8500/9, 8502/3, 8502/6, 8502/9, 8503/3, 8503/6, 8503/9, 8510/3, 8510/6,
8510/9, 8520/3, 8520/6, 8520/9, 8522/3, 8522/6, 8522/9, 8523/3, 8523/6,
8523/9, 8524/3, 8524/6, 8524/9, 8530/3, 8530/6, 8530/9, 8541/3, 8541/6,
8541/9, 8550/3, 8550/6, 8550/9, 8560/3, 8560/6, 8560/9, 8572/3, 8572/6,
8572/9, 8574/3, 8575/3, 8575/6, 8575/9, 8982/3, 8982/6, 8982/9

Invasives Mammakarzinom, nur Primartumor 8010/3, 8013/3, 8022/3, 8035/3, 8041/3, 8070/3, 8140/3, 8200/3, 8201/3,
8211/3, 8246/3, 8249/3, 8265/3, 8290/3, 8314/3, 8315/3, 8401/3, 8410/3,
8430/3, 8480/3, 8490/3, 8500/3, 8502/3, 8503/3, 8510/3, 8520/3, 8522/3,
8523/3, 8524/3, 8530/3, 8541/3, 8550/3, 8560/3, 8572/3, 8574/3, 8575/3,
8982/3
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Anhang Ill: Vorberechnungen

@KH_ANZAHLFAELLE_HER2 Standort Anzahl Falle je Krankenhausstandort in GG der Qls 52267 und 52278
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Anhang IV: Funktionen

fonktion | Fetdtyp | pescheibune ot |

fn_AbstDiagnoseOP integer Zeitabstand zwischen Diagnose und Operation in PROZEDUR AbstDiagnoseOP;

Tagen
{

WENN{ abstAusgangHistBefund <> LEER DANN

ERGEBNIS := abstAusgangHistBefund +
vwDauer - poopvwdauer;
SONST ERGEBNIS := LEER ;

}i

WENN{ ERGEBNIS <= 0 ODER ERGEBNIS > 365 DANN

ERGEBNIS := LEER ;
i
}

fn_DCIS boolean | DCIS (nach ICD-0O-3) POSTICDO3 IN @ICD _O_3_DCIS
fn_invasivesMammacCa boolean | Invasives Mammakarzinom (nach ICD-0-3) POSTICDO3 IN QICD_O 3 InvasivesMammaCa
fn_invasivesMammaCaPrimaer boolean | Invasives Mammakarzinom (nach ICD-O-3) nur POSTICDO3 IN @ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

Primartumor
fn_invasivesMammaCa_prae boolean | Invasives Mammakarzinom (nach ICD-O-3) - PRAEICDO3 IN QICD_O 3 InvasivesMammaCa

pratherapeutisch
fn_IstErsteOP boolean | OP ist die erste OP fn Poopvwdauer LfdNrEingriff = Maximum( B:

fn Poopvwdauer LfdNrEingriff)
fn_M18N1Score_52267_52278 float Score zur logistischen Regression - Ql-ID 52267 // Berechnetes Feld fn MI8NlScore 52267 52278

PROZEDUR M18N1Score 52267 52278;

VAR

// definiere Summationsvariable log odds

log odds = 0;

{

// Konstante
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log odds := log odds + 1 * -2.247510847022650;

// Alter (Anzahl Lebensjahre)
log odds := log odds + (alter) * -0.008961660480789;

// Keine Friherkennung durch ein Mammografie-Screening
log odds := log odds + AnzahlWAHR (MAMMOGRAPHIESCREENDIAG
IN (0, 9, LEER)) * 0.263843125133519;

// Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pN2
log odds := log odds + AnzahlWAHR (TNMPNMAMMA IN ('pN2a',
'pN2b', 'ypN2a', 'ypN2b')) * 0.027152615588292;

// Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pN3

log odds := log odds + AnzahlWAHR (TNMPNMAMMA IN ('pN3a',
'pN3b', 'pN3c', 'ypN3a', 'ypN3b', 'ypN3c')) *
0.086791379741663;

// Nodalstatus nach TNM-Klassifikation: pNX
log odds := log odds + AnzahlWAHR (TNMPNMAMMA IN ('pNX',
"ypNX')) * 0.126317848210611;

// Grading (WHO), mafig differenziert
log odds := log odds + AnzahlWAHR (TNMGMAMMA = '2') *
0.989449490794896;

// Grading (WHO), schlecht differenziert
log odds := log odds + AnzahlWAHR (TNMGMAMMA = '3') *
1.697326906074935;

// Grading (WHO), Differenzierungsgrad kann nicht
beurteilt werden

log odds := log odds + AnzahlWAHR (TNMGMAMMA = 'X') *
1.968641681436200;

// Positiver immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus
log odds := log odds + AnzahlWAHR (REZEPTORSTATUS = 1)
* -0.556725270093621;

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable
log odds

ERGEBNIS := Exponential (log _odds) / (1 +
Exponential (log odds)) * 100;

}
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fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff integer Kombination von poopvwdauer und IfdNrEingriff, =~ poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF
um bei identischer postoperativer Verweildauer
(OP am selben Tag) nach der laufenden Nummer
zu differenzieren

fn_pT1bis4ohneNeoadjuvanz boolean | Tumorstadium pT1 bis pT4 ohne praoperative TNMPTMAMMA IN ('pTlmic', 'pTla', 'pTlb', 'pTlc', 'pT2',
tumorspezifische Therapie 'pT3', 'pT4a', 'pT4b', 'pT4c', 'pT4d')

fn_pTohneNeoadjuvanz boolean = Tumorstadium pT ohne praoperative TNMPTMAMMA IN ('pTO', 'pTis', 'pTlmic', 'pTla', 'pTlb',
tumorspezifische Therapie 'pTlc', 'pT2', 'pT3', 'pT4a', 'pT4b', 'pT4c', 'pT4d’,
] ]
pTX")
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Anhang V: Historie der Qualitatsindikatoren

Aktuelle Qualitatsindikatoren 2017

Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

Ql-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung Nein Nein Vergleichbar
52268 HER2-Positivitatsrate Nein Nein Vergleichbar Ql in Erprobung
52267 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Nein Indikator im Vorjahr nicht Ql in prolongierter Erprobung. Es wurde ein perzentilbasierter
(NEU) HER2-positiven Befunden: niedrige HER2-Positivitatsrate berechnet Referenzbereich >= 5. Perzentil eingefiihrt; dieser zeigt niedrige
HER2-Positivitdtsraten an. Die Regressionskoeffizienten wurden
auf der Datenbasis des Erfassungsjahres 2016 des Ql 52273 neu
ermittelt.
52278 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Nein Indikator im Vorjahr nicht Ql in prolongierter Erprobung. Es wurde ein perzentilbasierter
(NEU) HER2-positiven Befunden: hohe HER2-Positivitatsrate berechnet Referenzbereich <= 95. Perzentil eingefiihrt; dieser zeigt hohe
HER2-Positivitdtsraten an. Die Regressionskoeffizienten wurden
auf der Datenbasis des Erfassungsjahres 2016 des Ql 52273 neu
ermittelt.
52330 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Nein Nein Vergleichbar -
Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung
52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Nein Nein Vergleichbar -
Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung
2163 Primare Axilladissektion bei DCIS Nein Nein Vergleichbar -
50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Ja Nein Nicht vergleichbar Anderung des perzentilbasierten Referenzbereiches vom 90.
Therapie zum 80. Perzentil
51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie Nein Nein Vergleichbar -
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose Nein Nein Vergleichbar -
und Operation
60659 Nachresektionsrate Nein Nein Vergleichbar Ql in Erprobung
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2016 zusatzlich berechnete Qualitatsindikatoren

m Ql-Bezeichnung Begriindung fiir Streichung

52273 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an HER2-positiven Befunden Ab dem Erfassungsjahr 2017 gibt es stattdessen zwei Ql, die das "Verhaltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O / E) an HER2-positiven Befunden" anzeigen: Ql 52267, der niedrige und
QI 52278, der hohe HER2-Positivitdtsraten anzeigt.
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