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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
Einleitung

Einleitung

Der Leistungsbereich Mammachirurgie zielt auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs
(Mammakarzinom, Mamma-CA). Mit fiir das Erfassungsjahr 2020 prognostizierten 77.600 Neuerkrankungen
handelt es sich hierbei um die haufigste Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland. Pro Jahr sind ca. 18.000
Todesfalle auf ein Mammakarzinom zuriickzufiihren. In seltenen Fallen kann diese Erkrankung auch bei Man-
nern auftreten. Fiir 2018 werden 700 Neuerkrankungen fiir Manner prognostiziert (Quelle: Robert Koch-Insti-
tut). Die Friherkennung und die addquate Diagnostik sowie die stadiengerechte Therapie der Patientin und des
Patienten mit einem Brustkrebs ermoglichen es, die Lebensqualitit der Betroffenen zu verbessern und die
krankheitsbedingte Sterblichkeit zu senken. Die Behandlungsplanung sollte umfassend, interdisziplindr und
sorgfaltig erfolgen; bei der Auswahl der Behandlungsmaoglichkeiten sollten stets die individuelle Situation der
Patientin bzw. des Patienten, das Therapieziel, die Nutzen-Risiko-Abwagung sowie die Praferenzen der Patien-
tin bzw. des Patienten beriicksichtigt werden. Wichtige Voraussetzungen hierfir sind die interdisziplindre und
sektorenilbergreifende Zusammenarbeit der an der Versorgung beteiligten Fachdisziplinen sowie die infor-
mierte, gemeinsame Entscheidungsfindung von Patientinnen und Patienten und Arztinnen und Arzten.

Bei den operativen Behandlungsmaoglichkeiten des Mammakarzinoms wird zwischen einer brusterhaltenden
Operation und einer vollstdndigen Entfernung der betroffenen Brust (Mastektomie) unterschieden. Nach einer
Mastektomie besteht die Moglichkeit eines gleichzeitigen oder spateren Wiederaufbaus der Brust mit Eigenge-
webe oder Implantaten. Patientinnen mit Mastektomie sollen vor der Operation tber die Moglichkeiten der
Rekonstruktion informiert werden. Der Lymphknotenstatus, der eine Aussage dariiber ermdglicht, ob und in
welchem Ausmal’ 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 Lymph-
knotenstatus zu erméglichen, kdnnen die Entfernung der Wachterlymphknoten (Sentinel-Lymphknoten) und in
bestimmten Fallen die Ausrdumung der axillaren Lymphknoten (Axilladissektion) notwendig sein. In Abhangig-
keit 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-, Antihor-
mon- und/oder Antikérpertherapie Bestandteile der Behandlung. Die konsequente Anwendung wissenschaft-
lich basierter Standards in der Brustkrebstherapie sowie die psychoonkologische und sozialmedizinische Beglei-
tung des gesamten therapeutischen Prozesses kdnnen insgesamt sowohl zu einer verbesserten individuellen
Prognose der Betroffenen als auch zu einer erh6hten Lebensqualitat fuhren. In jeder Behandlungsstufe ist die
Qualitdt der Versorgung fiir das Uberleben und die Lebensqualitit von entscheidender Bedeutung.

Einige Qualitatsindikatoren dieses Leistungsbereichs zielen auf die Diagnosesicherung, auf einen angemessenen
zeitlichen Abstand zwischen Diagnose und Operation sowie auf die postoperative Therapieplanung. Andere In-
dikatoren beziehen sich auf Untersuchungen und Eingriffe an den Lymphknoten sowie auf die Markierung von
Veranderungen in der Brust und auf die Anzahl von Nachresektionen.

Verfahrensibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2024 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2023 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Infor-

mationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter
Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

1QTIG 2023 Stand: 27.07.2023 4



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
Einleitung

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abweichungen.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
51846: Priitherapeutische histologische Diagnosesicherung

51846: Pratherapeutische histologische Diagnosesiche-
rung

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

Hintergrund

Die histologische Diagnostik abklarungsbediirftiger Befunde soll in der Regel durch Stanzbiopsie oder Vakuum-
biopsie erfolgen (NICE 2002 [2014]: 33-38, Bruening et al. 2010). Die interventionellen Methoden kénnen sono-
grafisch, mammografisch oder MRT-gesteuert durchgefiihrt werden. Die primare, offene diagnostische Exzisi-
onsbiopsie sollte nur in zu begriindenden Ausnahmefallen durchgefiihrt werden, wenn eine bildgesteuerte In-
tervention nicht moéglich oder zu risikoreich ist. Die Interventionen sind unter Bericksichtigung der aktuellen
Qualitatsempfehlungen durchzufiihren (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 78,
NICE 2002 [2014]: 33-38). Ein Algorithmus fir den Ablauf der Diagnosekette von Patientinnen und Patienten
mit auffilligen Befunden ist Bestandteil der deutschen interdisziplindaren S3-Leitlinie fiir die Friherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG
und DKH 2021: 71, 356). Bildgebende Diagnostik ,erlaubt in Kombination mit der histologischen Aufarbeitung
der priaoperativ entnommenen Stanzen inklusive der dort gewonnenen immunhistochemischen Befunde (Ost-
rogen- und Progesteronrezeptor, HER2-Status) im Rahmen eines pratherapeutischen Konsils eine gezielte Ope-
rationsplanung. Hier kdnnen die Ausdehnung der Operation unter Einbeziehung der onkologischen Sicherheits-
abstdnde, evtl. notwendige onkoplastische Operationen zur Rekonstruktion des operativen Defektes und die
Wiinsche der Patientin zu einem operativen Gesamtkonzept zusammengefihrt werden” (Leitlinienprogramm
Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 69). Das Ziel ist, die mit dem Prozess verbundenen korperlichen und
psychischen Belastungen fiir die Betroffenen moglichst gering zu halten und im Falle der Malignitat die stadien-
und leitliniengerechte, interdisziplindre Behandlung zu planen und einzuleiten. Dies beinhaltet insbesondere
die Moglichkeit zur neoadjuvanten Therapie, wenn die Indikation besteht und schliefft die Empfehlung, dass
»wenn die gleiche postoperative adjuvante Chemotherapie indiziert ist, eine neoadjuvante systemische Thera-
pie bevorzugt werden sollte”, ein (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 181). Dafur
schafft die pratherapeutische histologische Diagnosesicherung die grundlegende Voraussetzung. Wahrend
beide Behandlungsformen — neoadjuvante und adjuvante — Systemtherapie , hinsichtlich des Gesamtiberle-
bens gleichwertig sind“, ,kann die neoadjuvante Therapie zu einer hoheren Rate an brusterhaltenden Thera-
pien fihren” (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 181). Neuere Analysen weisen auf
die Tendenz hin, dass eine im Sinne der kompletten histopathologischen Remission erfolgreiche neoadjuvante
Chemotherapie in gewissen Konstellationen des lokalisierten Brustkrebses eine Deeskalation der adjuvanten
Chemotherapie erlauben kénnte (Spring et al. 2020). Im Falle einer unterlassenen pratherapeutischen histolo-
gischen Diagnosesicherung ware die stadien- und leitliniengerechte interdisziplindre Behandlung nicht zu pla-
nen und kénnte nicht eingeleitet werden mit der méglichen Folge einer Uber- oder Untertherapie wie auch ei-
ner erhdhten operativen Morbiditdt bzw. dem rezidivfreien weiteren Verlauf.

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.1; 4.14 bis 4.24; 4.122 bis 4.126.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

51846: Priitherapeutische histologische Diagnosesicherung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschliefllich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
13:BRUST Aufnahme zum ersten K 0= nein ERSTOFFEINGRIFF
offenen Eingriff an - ja
Brust oder Axilla we-
gen Primarerkrankung
an dieser Brust
19:BRUST Pratherapeutische his- K 0= nein PRAEHISTDIAGSICHERUNG
tologische Diagnosesi- = ja
cherung durch Stanz-
oder Vakuumbiopsie
38:BRUST Postoperativer Befund: K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3

maligne Neoplasie

1QTIG 2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

51846: Priitherapeutische histologische Diagnosesicherung

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

51846

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

297,00 %

>97,00 %

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit pratherapeutischer histologischer Diagnose-
sicherung durch Stanz- oder Vakuumbiopsie

Nenner

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

18/1:BRUST
PRAEHISTDIAGSICHERUNG %==% 1

ARTERKRANK %==% 1 &
ERSTOFFEINGRIFF %==% 1 &
(fn_invasivesMammaCaPrimaer | fn_DCIS)

fn_DCIS
fn_invasivesMammaCaPrimaer

ICD_0O_3_DCIS
ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

1QTIG 2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
51846: Priitherapeutische histologische Diagnosesicherung
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
Gruppe: HER2-Positivitdtsrate

Gruppe: HER2-Positivitatsrate

Bezeichnung Gruppe HER2-Positivitatsrate

Qualitatsziel Angemessene Rate an HER2-positiven Befunden bei invasivem Mammakarzinom

Hintergrund

Der HER2-Status gilt als pradiktiver Faktor beim invasiven Mammakarzinom (Houssami et al. 2012, von Minck-
witz et al. 2011, NICE 2018 Empfehlung 1.6.4). Studienergebnisse belegen die hohe Effektivitat einer adjuvan-
ten Therapie mit Trastuzumab bei HER2 Giberexprimierenden 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, Fehrenba-
cher et al. 2014, Gonzalez-Angulo et al. 2009, Park et al. 2010). Durch die adjuvante Behandlung mit Trastuzu-
mab in Sequenz oder Kombination mit einer Chemotherapie werden die Rezidivrate bei HER2 {iberexprimieren-
den Tumoren um relativ 45 % bis 50 % und die Mortalitat um ca. 30 % im Vergleich zur adjuvanten Stan-
dardtherapie gesenkt (Moja et al. 2012, Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG/DKH 2021: 186).

Der Nachweis der HER2-Positivitat ist definiert als eine immunhistochemisch nachgewiesene Proteiniiberex-
pression mit einem Score 3+ oder einer mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) oder Chromogene-in-
situ-Hybridisierung (CISH) nachgewiesenen Genamplifikation. Die in der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die
Friherkennung, 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. 2013, Wolff et al. 2015, Wolff et al. 2018, Nothacker et al. 2007: 194-209). Die interdisziplindre S3-
Leitlinie fir die Friuherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms fuhrt dazu aus:
,Die Qualitat der eingesetzten Nachweisverfahren einschliefllich Praanalytik und Auswertung soll durch Ver-
wendung von SOPs sowie regelmaRige interne und externe Qualitatskontrollen sichergestellt werden. Zur ex-
ternen Qualitdtskontrolle wird die regelméaRige, jahrliche erfolgreiche Teilnahme an Ringversuchen empfohlen,
die beispielsweise von der ,Qualitdtssicherungs-Initiative Pathologie” (QulIP), einer gemeinsamen Unterneh-
mung der Deutschen Gesellschaft fiir Pathologie (DGP) und des Bundesverbandes Deutscher Pathologen (BDP),
angeboten wird“ (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 114 f.).

Die Auswertungen der Daten der externen stationdaren Qualitatssicherung zeigen eine hohe Variabilitdt der Po-
sitivitdtsraten zwischen den Krankenhausstandorten. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass die Variabilitdt zum
Teil moglicherweise durch systematische Fehler bedingt sein konnte. Vor dem Hintergrund, dass bei positivem
HER2-Status eine spezifische und hoch prognosewirksame Therapie maoglich ist, und Fehlbestimmungen zu Un-
ter- oder Uberversorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten fiihren, kann die Riickspiegelung der
HER2-Positivitatsrate den Krankenh&dusern wichtige Hinweise auf mogliche Qualitatsprobleme geben. Voraus-
setzung flr die Trastuzumab-Therapie ist die qualitdtsgesicherte Bestimmung des HER2-Status. Ein aktuell
publizierter Algorithmus kann helfen, die eigenen Ergebnisse kritisch zu hinterfragen und eine Qualitatsinitia-
tive zu starten (Ruschoff et al. 2017). Die beteiligten Labore miissen sich einer Qualitdtssicherung mittels Ring-
versuchen unterziehen (Choritz et al. 2011, Perry et al. 2006, DKG/DGS 2021).

Fir die Indikatoren, die niedrige und hohe HER2-Positivitatsraten anzeigen, wird eine Risikoadjustierung vorge-

nommen. Als Regressionsgewichte wurden Variablen gewahlt, die in der QS-Dokumentation erfasst wurden
und fir die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte auf die HER2-Positivitatsrate nachgewiesen wurden.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
Gruppe: HER2-Positivitdtsrate

Der Indikatorengruppe liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friiherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.64. — 4.68., 4.81., 4.83.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitdtsrate

52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
46:BRUST immunhistochemi- K 0= negativ REZEPTORSTATUS
scher Hormonrezep- = positiv
torstatus
9 = unbekannt
47:BRUST HER2-Status K 0= negativ (IHC 0 ODER IHC 1+ O- HER2NEUSTATUS
DER ISH negativ) oder (IHC 2+
UND ISH negativ)
1= positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv)
oder (IHC 2+ UND ISH positiv)
2 = Ausnahmekategorie (zweifel-
haft/Borderline-Kategorie)
9= unbekannt
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitdtsrate

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

1QTIG 2023

52267

HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

> x (5. Perzentil)

> x (5. Perzentil)

Flr den QI gilt die Sondersituation einer prolongierten Erprobungsphase, in
der ermittelt werden soll, wie relevante Qualitatsdefizite in der HER2-Diag-
nostik dargestellt und durch den Strukturierten Dialog konkret identifizierbar
gemacht werden kénnen. Dies wird als wichtiges Qualitétsziel in Fortfliihrung
der bisherigen Dokumentation gesehen.

Das Stellungnahmeverfahren ist flr das Erfassungsjahr 2024 fiir Einrichtun-
gen ab 4 Féllen in der Grundgesamtheit des Ql zu fuhren.

,Die Qualitat der eingesetzten Nachweisverfahren einschlieBlich Praanalytik
[...] und Auswertung soll durch Verwendung von SOPs sowie regelmaRige in-
terne und externe Qualitatskontrollen sichergestellt werden. Zur externen
Qualitatskontrolle wird die regelmaRige, jahrliche erfolgreiche Teilnahme an
Ringversuchen empfohlen, die beispielsweise von der , Qualitatssicherungs-
Initiative Pathologie” (QulP), einer gemeinsamen Unternehmung der Deut-
schen Gesellschaft fir Pathologie (DGP) und des Bundesverbandes Deutscher
Pathologen (BDP), angeboten wird.” (Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF, DKG und DKH 2021: 114 f.). Zusatzliche krankenhausinterne Aspekte
umfassen u. a. Zeit bis zur Fixation und Fixierungsdauer. Diese werden bei
Ringversuchen nicht alle Gberprift (Qualitatsaspekte der HER2-Bestimmung -
Informationsschreiben zum Strukturierten Dialog, IQTIG 2020).

Einen digital ausfillbaren Fragebogen fiir das Stellungnahmeverfahren fin-
den Sie auf der IQTIG-Webseite.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Alter
Zelldifferenzierungsgrad
Keine Friiherkennung
Lymphknotenbefall
Hormonrezeptorstatus

Zahler
Patientinnen und Patienten mit positivem HER2-Status
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarerkrankung und Histologie ,inva-
sives Mammakarzinom (Primartumor)“ und abgeschlossener operativer The-
rapie und bekanntem HER2-Status und bekanntem immunhistochemischem

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitdtsrate

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Hormonrezeptorstatus aus Standorten mit mind. 4 indikatorrelevanten Fal-
len

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Patientinnen und Patienten mit positivem HER2-Sta-
tus

E (expected)

Erwartete Anzahl an Patientinnen und Patienten mit positivem HER2-Status,
risikoadjustiert nach logistischem MAMMA-Score fir ID 52267_52278

Durch die zufallsbedingten Schwankungen des diskreten tumorbiologischen
HER2-Merkmals ist in Krankenhausern mit 1, 2 oder 3 Fallen in der Grundge-
samtheit des QI die Variabilitat der HER2-positiven Falle sehr gro. Dadurch
kann es fir Einrichtungen unter Umstdnden rechnerisch nicht moglich sein,

beide Referenzbereiche der Ql 52267 und 52278 einzuhalten. Die Rechenre-

gel beriicksichtigt dementsprechend Einrichtungen mit > 4 Fallen in der

Grundgesamtheit des Q.
18/1:BRUST

0_52267

E_52267

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Kalkulatorische Kennzahl
0_52267
52267

DeQS

Beobachtete Anzahl an Patientinnen und Pati-
enten mit positivem HER2-Status

Anzahl
18/1:BRUST
HER2NEUSTATUS %==% 1

ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_invasivesMammaCaPrimaer &
HER2NEUSTATUS %in% c(0,1) &
REZEPTORSTATUS %in% c(0,1) &
VB$KH_ANZAHLFAELLE_HER2 %>% 3

Kalkulatorische Kennzahl
E_52267
52267

DeQS

1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitdtsrate

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Erwartete Anzahl an Patientinnen und Patien-
ten mit positivem HER2-Status, risikoadjustiert

Rechenregel nach logistischem MAMMA-Score fir ID
52267_52278

Operator Summe

Teildatensatzbezug 18/1:BRUST

Zshler fn_M18N1Score_52267_52278

ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
Nenner fn_invasivesMammaCaPrimaer &
HER2NEUSTATUS %in% c(0,1) &
REZEPTORSTATUS %in% c(0,1) &
VB$KH_ANZAHLFAELLE _HER2 %>% 3

Darstellung -
Grafik -

fn_invasivesMammaCaPrimaer
fn_M18N1Score_52267_52278

ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

© 1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie
212300 _52267: HER2-Positivitdtsrate

212300_52267: HER2-Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
46:BRUST immunhistochemi- K 0= negativ REZEPTORSTATUS
scher Hormonrezep- = positiv
torstatus
9 = unbekannt
47:BRUST HER2-Status K 0= negativ (IHC 0 ODER IHC 1+ O- HER2NEUSTATUS
DER ISH negativ) oder (IHC 2+
UND ISH negativ)
1= positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv)
oder (IHC 2+ UND ISH positiv)
2 = Ausnahmekategorie (zweifel-
haft/Borderline-Kategorie)
9= unbekannt

© 1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
212300 _52267: HER2-Positivitdtsrate

Eigenschaften und Berechnung

Ergénzende Kennzahl HER2-Positivitatsrate
Art des Wertes
ID
Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechen-
regel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Ergdnzende Kennzahl
212300_52267
52267

DeQS

Zahler

Patientinnen und Patienten mit positivem
HER2-Status

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarer-
krankung und Histologie , invasives
Mammakarzinom (Primartumor)”“ und abge-
schlossener operativer Therapie und bekann-
tem HER2-Status und bekanntem immunbhis-
tochemischem Hormonrezeptorstatus

Anteil

18/1:BRUST

HER2NEUSTATUS %==% 1
ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_invasivesMammaCaPrimaer &
HER2NEUSTATUS %in% c(0,1) &
REZEPTORSTATUS %in% c(0,1)

fn_invasivesMammaCaPrimaer

ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

1QTIG 2023 Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitétsrate

52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
46:BRUST immunhistochemi- K 0= negativ REZEPTORSTATUS
scher Hormonrezep- = positiv
torstatus
9 = unbekannt
47:BRUST HER2-Status K 0= negativ (IHC 0 ODER IHC 1+ O- HER2NEUSTATUS
DER ISH negativ) oder (IHC 2+
UND ISH negativ)
1= positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv)
oder (IHC 2+ UND ISH positiv)
2 = Ausnahmekategorie (zweifel-
haft/Borderline-Kategorie)
9= unbekannt

1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitdtsrate

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

1QTIG 2023

52278

HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitdtsrate
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Flr den QI gilt die Sondersituation einer prolongierten Erprobungsphase, in
der ermittelt werden soll, wie relevante Qualitatsdefizite in der HER2-Diag-
nostik dargestellt und durch den Strukturierten Dialog konkret identifizierbar
gemacht werden kénnen. Dies wird als wichtiges Qualitétsziel in Fortfliihrung
der bisherigen Dokumentation gesehen.

Das Stellungnahmeverfahren ist flr das Erfassungsjahr 2024 fiir Einrichtun-
gen ab 4 Féllen in der Grundgesamtheit des Ql zu fuhren.

,Die Qualitat der eingesetzten Nachweisverfahren einschlieBlich Praanalytik
[...] und Auswertung soll durch Verwendung von SOPs sowie regelmaRige in-
terne und externe Qualitatskontrollen sichergestellt werden. Zur externen
Qualitatskontrolle wird die regelmaRige, jahrliche erfolgreiche Teilnahme an
Ringversuchen empfohlen, die beispielsweise von der , Qualitatssicherungs-
Initiative Pathologie” (QulP), einer gemeinsamen Unternehmung der Deut-
schen Gesellschaft fir Pathologie (DGP) und des Bundesverbandes Deutscher
Pathologen (BDP), angeboten wird.” (Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF, DKG und DKH 2021: 114 f.). Zusatzliche krankenhausinterne Aspekte
umfassen u. a. Zeit bis zur Fixation und Fixierungsdauer. Diese werden bei
Ringversuchen nicht alle Gberprift (Qualitatsaspekte der HER2-Bestimmung -
Informationsschreiben zum Strukturierten Dialog, IQTIG 2020).

Einen digital ausfillbaren Fragebogen fiir das Stellungnahmeverfahren fin-
den Sie auf der IQTIG-Webseite.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Alter
Zelldifferenzierungsgrad
Keine Friiherkennung
Lymphknotenbefall
Hormonrezeptorstatus

Zahler
Patientinnen und Patienten mit positivem HER2-Status
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarerkrankung und Histologie ,inva-
sives Mammakarzinom (Primartumor)“ und abgeschlossener operativer The-
rapie und bekanntem HER2-Status und bekanntem immunhistochemischem

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitdtsrate

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Hormonrezeptorstatus aus Standorten mit mind. 4 indikatorrelevanten Fal-
len

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Patientinnen und Patienten mit positivem HER2-Sta-
tus

E (expected)

Erwartete Anzahl an Patientinnen und Patienten mit positivem HER2-Status,
risikoadjustiert nach logistischem MAMMA-Score fir ID 52267_52278

Durch die zufallsbedingten Schwankungen des diskreten tumorbiologischen
HER2-Merkmals ist in Krankenhausern mit 1, 2 oder 3 Fallen in der Grundge-
samtheit des QI die Variabilitat der HER2-positiven Falle sehr gro. Dadurch
kann es fir Einrichtungen unter Umstdnden rechnerisch nicht moglich sein,

beide Referenzbereiche der Ql 52267 und 52278 einzuhalten. Die Rechenre-

gel beriicksichtigt dementsprechend Einrichtungen mit > 4 Fallen in der

Grundgesamtheit des Q.
18/1:BRUST

0_52278

E_52278

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Kalkulatorische Kennzahl
0_52278
52278

DeQS

Beobachtete Anzahl an Patientinnen und Pati-
enten mit positivem HER2-Status

Anzahl
18/1:BRUST
HER2NEUSTATUS %==% 1

ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_invasivesMammaCaPrimaer &
HER2NEUSTATUS %in% c(0,1) &
REZEPTORSTATUS %in% c(0,1) &
VB$KH_ANZAHLFAELLE_HER2 %>% 3

Kalkulatorische Kennzahl
E_52278
52278

DeQS

1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitétsrate

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Erwartete Anzahl an Patientinnen und Patien-
ten mit positivem HER2-Status, risikoadjustiert

Rechenregel nach logistischem MAMMA-Score fir ID
52267_52278

Operator Summe

Teildatensatzbezug 18/1:BRUST

Zshler fn_M18N1Score_52267_52278

ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
Nenner fn_invasivesMammaCaPrimaer &
HER2NEUSTATUS %in% c(0,1) &
REZEPTORSTATUS %in% c(0,1) &
VB$KH_ANZAHLFAELLE _HER2 %>% 3

Darstellung -
Grafik -

fn_invasivesMammaCaPrimaer
fn_M18N1Score_52267_52278

ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

© 1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie
212301_52278: HER2-Positivitdtsrate

212301_52278: HER2-Positivitatsrate

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
46:BRUST immunhistochemi- K 0= negativ REZEPTORSTATUS
scher Hormonrezep- = positiv
torstatus
9 = unbekannt
47:BRUST HER2-Status K 0= negativ (IHC 0 ODER IHC 1+ O- HER2NEUSTATUS
DER ISH negativ) oder (IHC 2+
UND ISH negativ)
1= positiv (IHC 3+ ODER ISH positiv)
oder (IHC 2+ UND ISH positiv)
2 = Ausnahmekategorie (zweifel-
haft/Borderline-Kategorie)
9= unbekannt

1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
212301_52278: HER2-Positivitdtsrate

Eigenschaften und Berechnung

Ergénzende Kennzahl HER2-Positivitatsrate
Art des Wertes
ID
Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechen-
regel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Ergdnzende Kennzahl
212301_52278
52278

DeQS

Zahler

Patientinnen und Patienten mit positivem
HER2-Status

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarer-
krankung und Histologie , invasives
Mammakarzinom (Primartumor)”“ und abge-
schlossener operativer Therapie und bekann-
tem HER2-Status und bekanntem immunbhis-
tochemischem Hormonrezeptorstatus

Anteil

18/1:BRUST

HER2NEUSTATUS %==% 1
ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_invasivesMammaCaPrimaer &
HER2NEUSTATUS %in% c(0,1) &
REZEPTORSTATUS %in% c(0,1)

fn_invasivesMammaCaPrimaer

ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

1QTIG 2023 Stand: 27.07.2023
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
HER2-Positivitdtsrate
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Gruppe: Adédquate Markierung bei nicht palpablen Befunden

Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Be-
funden

Bezeichnung Gruppe Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden

Qualitatsziel Moglichst viele Patientinnen und Patienten mit praoperativer Drahtmarkierung bei nicht pal-
pablen Befunden bei Primarerkrankung und Primareingriff

Hintergrund

Zunehmend werden — z. B. im Rahmen der Brustkrebsfriiherkennung und des Mammaografie-Screenings — kli-
nisch okkulte Neoplasien detektiert. Diese Befunde sind nicht immer palpabel und dann lediglich {iber die Bild-
gebung darstellbar.

Neoplasien der Brust kénnen solide sein, sie kdnnen als Mikrokalk, d. h. sehr kleine Kalkeinlagerungen in den
Milchgangen der Brustdriise manifestieren oder in Kombinationen auftreten. Sehr kleine Kalkeinlagerungen
sind Gberwiegend nicht palpabel (Bordlein 2010).

Insbesondere nicht tastbare Befunde sollen pra- bzw. intraoperativ durch das jeweils geeignete bildgebende
Verfahren mit einer Drahtmarkierung versehen werden, um die addaquate Resektion zu ermoglichen (AGO
2022: 196, Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 80 f., 97, 137, Perry et al. 2006: 326,
Fansa und Heitmann 2018: 24, Azavedo et al. 1994).

Die Morphologie einer Neoplasie bedingt — fiir eine optimale Darstellung — die Methode ihrer Bildgebung.

Bei der pathomorphologischen Untersuchung geht es auch um die exakte histologisch-radiologische Korrelation
(Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 137) der radiologischen Indexldsion. Bezlglich
(reiner) Mikrokalk-Lasionen ist zu konstatieren, dass im Gegensatz zur radiologischen Methode die Sonographie

methodenbedingt ein Surrogat abbildet.

Der Indikatorengruppe liegt folgendes Statement der interdisziplindren S3-Leitlinie fir die Friiherkennung, Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.25, 4.26.
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MC - Mammachirurgie
212000: Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund

212000: Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit

Mikrokalk ohne Herdbefund

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5 = prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
13:BRUST Aufnahme zum ersten K 0= nein ERSTOFFEINGRIFF
offenen Eingriff an - ja
Brust oder Axilla we-
gen Primarerkrankung
an dieser Brust
14:BRUST Operativer Ersteingriff K 0= nein ERSTOFFEINGRIFFBR
(Tumor-OP) an dieser - ja
Brust in lhrer Einrich-
tung durchgefiihrt?
15:BRUST tastbarer Mammabe- K 0= nein TASTBARMAMMABEFUND
fund - ja
17:BRUST Mikrokalk ohne Herd- K 0= nein MIKROKALK
befund = ja
32:0 praoperative Draht- K 0= nein PRAEOPMARKIERUNG
D SRS T EE 1= ja, durch Mammografie
gewebe gesteuert i i
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonografie
Verfahren 3= ja, durch MRT
4 = nein, stattdessen ultraschallge-
steuerte OP
35:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de
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MC - Mammachirurgie

212000: Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

212000

Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne
Herdbefund

Prozessindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
Ratenbasiert

> x % (5. Perzentil)

> x % (5. Perzentil)

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Anzahl der Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammografie, Sonografie oder MRT

Nenner

Alle brusterhaltenden Operationen bei Patientinnen und Patienten mit nicht
palpablem Tumor und Mikrokalk-Befund bei Primarerkrankung und Erstein-
griff am selben Krankenhausstandort

18/1:0
PRAEOPMARKIERUNG %in% c(1,2,3)

ARTERKRANK %==% 1 & ERSTOFFEINGRIFF %==% 1 &
ERSTOFFEINGRIFFBR %==% 1 & TASTBARMAMMABEFUND %==% O
&

MIKROKALK %==% 1 &

(Y (OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_ Mastektomie) |
(OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_BET))

OPS_BET
OPS_Mastektomie
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212000: Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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MC - Mammachirurgie
212001: Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund

212001: Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit
Herdbefund

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5 = prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
13:BRUST Aufnahme zum ersten K 0= nein ERSTOFFEINGRIFF
offenen Eingriff an - ja
Brust oder Axilla we-
gen Primarerkrankung
an dieser Brust
14:BRUST Operativer Ersteingriff K 0= nein ERSTOFFEINGRIFFBR
(Tumor-OP) an dieser = ja
Brust in lhrer Einrich-
tung durchgefiihrt?
15:BRUST tastbarer Mammabe- K 0= nein TASTBARMAMMABEFUND
fund - ja
17:BRUST Mikrokalk ohne Herd- K 0= nein MIKROKALK
befund = ja
32:0 praoperative Draht- K 0= nein PRAEOPMARKIERUNG
D SRS T EE 1= ja, durch Mammografie
gewebe gesteuert i i
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonografie
Verfahren 3= ja, durch MRT
4 = nein, stattdessen ultraschallge-
steuerte OP
35:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de
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MC - Mammachirurgie

212001: Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

212001

Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

> x % (5. Perzentil)

> x % (5. Perzentil)

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Anzahl der Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammografie, Sonografie oder MRT

Nenner

Alle brusterhaltenden Operationen bei Patientinnen und Patienten mit nicht
palpablem Tumor mit Herdbefund bei Primarerkrankung und Ersteingriff am
selben Krankenhausstandort

18/1:0
PRAEOPMARKIERUNG %in% c(1,2,3)

ARTERKRANK %==% 1 & ERSTOFFEINGRIFF %==% 1 &
ERSTOFFEINGRIFFBR %==% 1 & TASTBARMAMMABEFUND %==% O
&

MIKROKALK %==% 0 &

(Y (OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_ Mastektomie) |
(OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_BET))

OPS_BET
OPS_Mastektomie
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Gruppe: Intraoperative Préparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei Drahtmarkierung

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intrao-
perative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung

Bezeichnung Gruppe Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkie-
rung
Qualitatsziel Moglichst viele Eingriffe mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer Prapa-

ratsonografie nach praoperativer Drahtmarkierung durch Mammografie oder nach praopera-
tiver Drahtmarkierung durch Sonografie

Hintergrund

,Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Verdnderungen (unabhangig
von der vermuteten Dignitat) mit der Methode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist. Der Nach-
weis einer adaquaten Resektion ist intraoperativ durch Praparatradiografie oder Praparatsonografie zu erbrin-
gen (unabhangig von der vermuteten Dignitat).” Ziel ist es, den Erfolg der — in der Bildgebung darstellbaren —
(kompletten) Entfernung des Zielbefundes zu dokumentieren. Die Qualitdtsanforderungen an den Prozess sind
in der deutschen interdisziplindren S3-Leitlinie flir die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 80, 352 f.) hinterlegt.

Dem Indikator liegt folgendes Statement der interdisziplindren S3-Leitlinie fir die Friiherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.25.
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MC - Mammachirurgie

52330: Intraoperative Priparatradiografie oder intraoperative Priparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

52330: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Pra-
paratsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
32:0 praoperative Draht- K 0= nein PRAEOPMARKIERUNG
Markierung von Brust- 1= ja, durch Mammografie
gewebe gesteuert i ]
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonografie
Verfahren 3= ja, durch MRT
4 = nein, stattdessen ultraschallge-
steuerte OP
33:0 intraoperative Prapara- K 0= nein RADIOSONOGRAPHIE
teradpgrafle oder -so- 1= ja, intraoperative Praparateradi-
nografie ografie
2 = ja, intraoperative Praparateso-
nografie
35:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de

1QTIG 2023

Stand: 27.07.2023

35



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52330: Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Priparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

52330

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei mammografischer Drahtmarkierung

Prozessindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
295,00 %

>95,00 %

Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastba-
ren Verdanderungen (unabhangig von der vermuteten Dignitat) mit der Me-
thode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist. Der Nachweis
einer adaquaten Resektion ist intraoperativ durch Praparatradiografie oder
Praparatsonografie zu erbringen (unabhangig von der vermuteten Dignitat).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer
Praparatsonografie

Nenner

Alle brusterhaltenden Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung ge-
steuert durch Mammografie bei Patientinnen und Patienten mit mindestens
einem QS-Filter auslésenden ICD- und OPS-Kode

Aus dem Nenner ausgeschlossen werden Mastektomien (OPS-Kode aus der
Liste OPS_Mastektomie). Nicht aus dem Nenner ausgeschlossen werden
Mastektomien, wenn sie in Kombination mit einer brusterhaltenden Opera-
tion (OPS-Kode aus der Liste OPS_BET UND OPS-Kode aus der Liste
OPS_Mastektomie) stattfinden.

18/1:0
RADIOSONOGRAPHIE %in% c(1,2)

PRAEOPMARKIERUNG %==% 1 &

(Y (OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS Mastektomie) |
(OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_BET))

OPS_BET
OPS_Mastektomie
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MC - Mammachirurgie
52330: Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Priparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52279: Intraoperative Priparatradiografie oder intraoperative Priparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

52279: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Pra-
paratsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
32:0 praoperative Draht- K 0= nein PRAEOPMARKIERUNG
Markierung von Brust- 1= ja, durch Mammografie
gewebe gesteuert i ]
durch bildgebende 2 = ja, durch Sonografie
Verfahren 3= ja, durch MRT
4 = nein, stattdessen ultraschallge-
steuerte OP
33:0 intraoperative Prapara- K 0= nein RADIOSONOGRAPHIE
teradpgrafle oder -so- 1= ja, intraoperative Praparateradi-
nografie ografie
2 = ja, intraoperative Praparateso-
nografie
35:0 Operation M OPS (amtliche Kodes): OPSCHLUESSEL

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

52279: Intraoperative Priparatradiografie oder intraoperative Priparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

52279

Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung

Prozessindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
295,00 %

>95,00 %

Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastba-
ren Veranderungen (unabhangig von der vermuteten Dignitat) mit der Me-
thode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist. Der Nachweis
einer adaquaten Resektion ist intraoperativ durch Praparatradiografie oder
Praparatsonografie zu erbringen (unabhangig von der vermuteten Dignitat).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Operationen mit intraoperativer Praparatradiografie oder intraoperativer
Praparatsonografie

Nenner

Alle brusterhaltenden Operationen mit praoperativer Drahtmarkierung ge-
steuert durch Sonografie bei Patientinnen und Patienten mit mindestens ei-
nem QS-Filter auslésenden ICD- und OPS-Kode

Aus dem Nenner ausgeschlossen werden Mastektomien (OPS-Kode aus der
Liste OPS_Mastektomie). Nicht aus dem Nenner ausgeschlossen werden
Mastektomien, wenn sie in Kombination mit einer brusterhaltenden Opera-
tion (OPS-Kode aus der Liste OPS_BET UND OPS-Kode aus der Liste
OPS_Mastektomie) stattfinden.

18/1:0
RADIOSONOGRAPHIE %in% c(1,2)

PRAEOPMARKIERUNG %==% 2 &

(Y (OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS Mastektomie) |
(OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_Mastektomie &
OPSCHLUESSEL %any_like% LST$OPS_BET))

OPS_BET
OPS_Mastektomie
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Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Priparatsonografie bei Drahtmarkierung

Literatur

Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften], DKG [Deutsche Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen Krebshilfe] (2021): AWMF-Register-
nummer 032-0450L. S3-Leitlinie: Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzi-
noms. Langversion 4.4. Stand: Juni 2021. Berlin: AWMF. URL: https://register.awmf.org/assets/guide-
lines/032-0450L1_S3_Mammakarzinom_2021-07.pdf (abgerufen am: 08.11.2022).
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2163: Primare Axilladissektion bei DCIS

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten mit primarer Axilladissektion bei DCIS

Hintergrund

Eine primare Axilladissektion soll bei Vorliegen eines DCIS aufgrund der hohen Morbiditat bei fehlendem Pati-
entennutzen nicht durchgefiihrt werden (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 87,
353, Lyman et al. 2017, NZGG 2009: 137-138, AGO 2022: 401).

Der Transparenzkennzahl liegt folgendes Statement der interdisziplindren S3-Leitlinie fir die Friiherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.32.
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2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschliefllich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
21:BRUST Pratherapeutischer Be- K s. Anhang: ICDO3Mamma PRAEICDO3
fund: maligne Neopla-
sie
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
41:BRUST pT K s. Anhang: pTMamma TNMPTMAMMA
53:BRUST Entfernung unmarkier- K 0= nein AXLKENTFOMARK
e aX||.|arer Lymphkno- 1= ja, einzelne Lymphknoten
ten bei diesem oder i o }
vorausgegangenem 2 = ja, Axilladissektion
Aufenthalt durchge-
fahrt
54:BRUST Sentinel-Lymphknoten- = K 0= nein SLKBIOPSIE
Biopsie bei diesem o- 1= ja

der vorausgegange-
nem Aufenthalt durch-
gefihrt
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2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS

Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung
Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-

fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

2163

Primare Axilladissektion bei DCIS

Transparenzkennzahl
QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Patientinnen und Patienten mit primarer Axilladissektion
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Histologie ,DCIS” und abgeschlossener
operativer Therapie bei Primarerkrankung und ohne praoperative tumorspe-
zifische Therapie unter Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit
praoperativer Histologie ,invasives Mammakarzinom*

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

18/1:BRUST

AXLKENTFOMARK %==% 2 &
SLKBIOPSIE %==% O

ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_DCIS &
fn_pTohneNeoadjuvanz &
Ifn_invasivesMammaCa_prae

fn_DCIS
fn_invasivesMammaCa_prae
fn_pTohneNeoadjuvanz

ICD_0O_3_DCIS
ICD_O_3_InvasivesMammaCa
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhal-
tender Therapie

Qualitatsziel Moglichst wenige Patientinnen und Patienten mit axillarer Lymphknotenentnahme bei DCIS
und brusterhaltender Therapie

Hintergrund

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-Biopsie (SLN-Biopsie). Eine SLN-
Biopsie kann jedoch bei primarer Mastektomie oder sehr peripherem, d. h. axillanahem, Tumorsitz (oberer u-
Berer Quadrant) durchgefiihrt werden, da die Morbiditat des SLN-Eingriffs im Vergleich zu einer sekundéaren
Axilladissektion niedrig ist und die SLN-Biopsie in dieser Konstellation aus technischen Grinden (Lymphwege)
nicht mehr durchgefiihrt werden kénnte, wenn nachtraglich ein invasives Karzinom identifiziert wiirde (Leitlini-
enprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 87, 353, Lyman et al. 2014, Lyman et al. 2017, Shapiro-
Wright und Julian 2010, Tunon-de-Lara et al. 2015, NZGG 2009: 137-138).

Nach der aktuellen Empfehlung der Kommission Mamma der Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e.
V. (AGO 2022) und der interdisziplindren S3-Leitlinie fur die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 353) soll eine
Sentinel-Node-Biopsie beim DCIS nur durchgefiihrt werden, wenn eine sekundare SLNB aus technischen Griin-
den nicht moglich ist. Eine Axilladissektion ist bei Vorliegen eines DCIS nicht indiziert und soll nicht durchge-
fihrt werden.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschliefllich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
21:BRUST Pratherapeutischer Be- K s. Anhang: ICDO3Mamma PRAEICDO3
fund: maligne Neopla-
sie
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
41:BRUST pT K s. Anhang: pTMamma TNMPTMAMMA
52:BRUST brusterhaltende Thera- K 0= nein BET
pie (BET) 1= ja
2 = nein (auf Wunsch Patient(in),
trotz erfullter Kriterien BET)
3 = ja (auf Wunsch Patient(in), trotz
nicht erfillter Kriterien BET)
53:BRUST Entfernung unmarkier- = K 0= nein AXLKENTFOMARK
ter aX||.|a|.'er Lymphkno- 1= ja, einzelne Lymphknoten
ten bei diesem oder i o )
vorausgegangenem 2 = ja, Axilladissektion
Aufenthalt durchge-
fuhrt
54:BRUST Sentinel-Lymphknoten- K 0= nein SLKBIOPSIE
Biopsie bei diesem o- 1= ja

der vorausgegange-
nem Aufenthalt durch-
gefihrt
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MC - Mammachirurgie

50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

50719

Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<5,00 %

<5,00 %

Der Referenzbereich 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 2021: 353).

Empfehlungen der einschlagigen Leitlinien, die die Entnahme von Lymphkno-
ten beim DCIS und brusterhaltender Therapie klar auf Ausnahmen beschran-
ken, sollten umgesetzt werden.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zdhler
Patientinnen und Patienten mit axillarer Lymphknotenentnahme
Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Histologie ,,DCIS” und abgeschlossener
operativer Therapie bei Primarerkrankung, brusterhaltender Therapie und

ohne praoperative tumorspezifische Therapie unter Ausschluss von Patien-
tinnen und Patienten mit praoperativer Histologie ,invasives Mammakarzi-

“

nom

Die Festlegung, ob eine praoperative tumorspezifische Therapie der patholo-
gischen Befundung vorausging, erfolgt tiber das Zusatzsymbol ,,y“ bei der pT-
Klassifikation.

18/1:BRUST

AXLKENTFOMARK %in% c(1,2) |
SLKBIOPSIE %==% 1

ARTERKRANK %==% 1 &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_DCIS &

BET %in% c(1,3) &
fn_pTohneNeoadjuvanz &
Ifn_invasivesMammaCa_prae

fn_DCIS
fn_invasivesMammaCa_prae
fn_pTohneNeoadjuvanz
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50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie

Verwendete Listen ICD_0_3_DCIS
ICD_O_3_InvasivesMammaCa

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

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

Hintergrund

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

»,Das axillare Staging soll Bestandteil der operativen Therapie des invasiven Mammakarzinoms sein.” (Leitlinien-
programm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 101): 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 tumordurch-
setzte Lymphknoten nicht indiziert. Um praoperativ zu klaren, ob tatsachlich eine Lymphknotenmetastasierung
bei klinisch und/oder sonografisch auffalligen Lymphknoten vorliegt, kénnen eine ultraschallgestiitzte FNA oder
eine Biopsie der verdachtigen Lymphknoten hilfreich sein. Der histologische Nachweis einer Lymphknotenme-
tastasierung schliet die Anwendung der Sentinel-Node-Biopsie aus. Bei Patientinnen und Patienten, die eine
primdar systemische Therapie (neoadjuvante Therapie) erhalten, und pratherapeutisch einen palpatorisch und
sonografisch negativen Lymphknotenstatus aufweisen, kann 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
ibliche 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 erhéhten Morbidi-
tat. Wesentlicher Vorteil der SLN-Biopsie ist es, dass eine geringere Schulter-Arm-Morbiditat auftritt (Leitlinien-
programm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 103). 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 fiir die Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.50. — 4.52.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschliefllich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
38:BRUST Postoperativer Befund: K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
41:BRUST pT K s. Anhang: pTMamma TNMPTMAMMA
42:BRUST pN K s. Anhang: pNMamma TNMPNMAMMA
53:BRUST Entfernung unmarkier- K 0= nein AXLKENTFOMARK
ter axillarer Lymphkno- 1= ja, einzelne Lymphknoten
ten bei diesem oder i o ]
vorausgegangenem 2 = ja, Axilladissektion
Aufenthalt durchge-
fahrt
54:BRUST Sentinel-Lymphknoten- = K 0= nein SLKBIOPSIE
Biopsie bei diesem o- 1= ja

der vorausgegange-
nem Aufenthalt durch-
geflihrt
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

51847

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
Indikationsstellung

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

290,00 %

>90,00 %

Das axillare Staging soll gemaR der aktuellen S3-Leitlinie Bestandteil der ope-
rativen Therapie des invasiven Mammakarzinoms sein (Leitlinienprogramm
Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 101).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit Sentinel-Lymphknoten-Biopsie und ohne
Axilladissektion

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarerkrankung invasives Mammakar-
zinom, negativem pN-Staging, abgeschlossener operativer Therapie und
ohne praoperative tumorspezifische Therapie

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

18/1:BRUST

AXLKENTFOMARK %in% c(0,1) &
SLKBIOPSIE %==% 1

(ARTERKRANK %==% 1 &

OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
fn_invasivesMammaCa &

TNMPNMAMMA %in% c('pNO™, "pNO(sn)*)) &
fn_pTlbis4ohneNeoadjuvanz

fn_invasivesMammaCa
fn_pTlbis4ohneNeoadjuvanz

ICD_O_3_InvasivesMammaCa
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51370: Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Di-
agnose und Operation

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

Hintergrund

Die Schnittstellen der Versorgungskette sind besonders anfallig fiir Qualitatsverluste, wobei neben anderen
Faktoren die zeitlichen Abldufe von Diagnose und Therapie wesentliche Aufschliisse tiber 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 abbil-
det. In diesem Zeitraum findet der Ubergang von der iberwiegend ambulant durchgefiihrten Diagnostik zur
meist unter stationaren 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 einzurdumen, um sich iber die Krankheit und das ent-
sprechende Behandlungskonzept zu informieren und sich damit am Behandlungsprozess aktiv zu beteiligen.
Letztlich wurden Zeitfaktoren in nationale und internationale Leitlinien als Indikatoren der Lebensqualitat be-
troffener Frauen und Manner integriert.

Nachdem zunéachst moglichst kurze, nicht ndher definierte Wartezeiten als Qualitatsziele in verschiedene Leitli-
nien aufgenommen wurden, erfolgte mit der Publikation des Positionspapiers der EUSOMA (Perry 2001) auch
eine numerische Festlegung, die dann in die europdische Leitlinie (Perry et al. 2006: 13-14) ibernommen
wurde.

Die deutsche interdisziplindre S3-Leitlinie fiir die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms macht keine zeitliche Vorgabe fiir das Intervall zwischen Diagnose und Operation. Die Infor-
mation und die Aufklarung der Patientinnen und Patienten, der informed consent und das shared decision ma-
king nehmen einen besonders hohen Stellenwert in Leitlinien ein (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF,
DKG und DKH 2021: 37 ff.).

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 3.1. — 3.5.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:BRUST Aufnahme zum ersten K 0= nein ERSTOFFEINGRIFF
offenen Eingriff an 1= ja
Brust oder Axilla we-
gen Primarerkrankung
an dieser Brust
19:BRUST Pratherapeutische his- K 0= nein PRAEHISTDIAGSICHERUNG
tologische Diagnosesi- - ja
cherung durch Stanz-
oder Vakuumbiopsie
29:BRUST erhaltene praoperative = K 0= nein PRAEOPTUMORTH
tur’r}orspemﬂsche The- 1= ja
rapie
31:0 Wievielter mammachi- M - LFDNREINGRIFF
rurgischer Eingriff wah-
rend dieses Aufenthal-
tes?
37:BRUST Postoperativer histolo- = K 1= ausschlieBlich Normalgewebe POSTHISTBEFUND
glsc.her I?efgnd unter 2 = benigne / entziindliche Verande-
Berlcksichtigung der
rung
Vorbefunde
3 = Risikoldsion
4 = maligne (einschlieRlich in-situ-
Karzinom)
EF* Abstand zwischen Auf- - AUFNDATUM - AUSGANGHISTBE- abstAusgangHistBefund
nahmedatum und Da- FUND
tum (Ausgang bei Pa-
thologie) des letzten
pratherapeutischen
histologischen Befun-
des in Tagen
EF* Abstand zwischen Auf- | - AUFNDATUM - DIAGNOSEGESPRDA- abstDiagGespr
nahmedatum und Da- TUM
tum Diagnosemittei-
lung / Therapie-Pla-
nungsgesprach mit Pat.
in Tagen
EF* Postoperative Verweil- = - ENTLDATUM - OPDATUM poopvwdauer
dauer: Differenz in Ta-
gen
EF* Verweildauer im Kran- - ENTLDATUM - AUFNDATUM vwDauer

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

51370

Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (90. Perzentil)

<x % (90. Perzentil)

Betrachtung gemeinsam mit QI 51846 sowie mit der Kennzahl, die die Voll-
standigkeit des pratherapeutischen Befunds abbildet. Hintergrund: In einer
Zeitspanne von unter 7 Tagen kann kaum ein vollstandiger pratherapeuti-
scher Befund zusammengetragen werden, wie ihn die S3-Leitlinie vorsieht
(Leitlinienprogramm Onkologie der AWMPF, DKG und DKH 2021: 81 ff.), inso-
fern besteht dann das Risiko, dass mit der operativen Therapie begonnen
wird, ohne zuvor mit vollstandiger Befundlage alle Therapieoptionen erwo-
gen haben zu kénnen.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Patientinnen und Patienten mit einem zeitlichen Abstand von unter 7 Tagen
zwischen Diagnose und Operation

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Ersteingriff und maligner Neoplasie (ein-
schlielich DCIS) als Primarerkrankung und mit pratherapeutischer histologi-
scher Diagnosesicherung oder pratherapeutischer Befundmitteilung und
ohne praoperative tumorspezifische Therapie

18/1:B
fn_AbstDiagnoseOP %<% 7

fn_IstErsteOP &

ERSTOFFEINGRIFF %==% 1 &
(PRAEHISTDIAGSICHERUNG %==% 1 |
lis_.na(abstDiagGespr)) &
PRAEOPTUMORTH %==% 0 &
POSTHISTBEFUND %==% 4 &

(((vwDauer - poopvwdauer) %>=% (-1 *
abstAusgangHistBefund)) |

((vwbDauer - poopvwdauer) %>=% (-1 * abstDiagGespr)))
&

Tis.na(fn_AbstDiagnoseOP)
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Verwendete Funktionen fn_AbstDiagnoseOP
fn_IstErsteOP
fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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60659: Nachresektionsrate

Qualitatsziel Moglichst haufig Erreichen des RO-Status beim Ersteingriff

Hintergrund

Basis der operativen Therapie der Patientinnen und Patienten mit einem nicht fortgeschrittenen Mammakarzi-
nom ist entsprechend der interdisziplinaren S3-Leitlinie fir die Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms die Tumorresektion in sano (RO-Status) (Moran et al. 2014, Leitlinienprogramm
Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 95). Die komplette Entfernung des Tumors mit tumorfreien Resekti-
onsrandern ist Voraussetzung fiir ein niedriges Lokalrezidivrisiko. Der Resektionsrandstatus hat einen prognos-
tischen Effekt beim invasiven Mammakarzinom. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Re-
sektionsrandstatus (positiv vs. negativ) und der Lokalrezidivrate (Houssami et al. 2014).

Zum Erreichen des RO-Status moglichst beim Ersteingriff sind sowohl eine effiziente praoperative Planung als
auch in der Regel 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 Nachresektio-
nen fir 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 Qualitats-
parameter sowohl fir die praoperative Planung inklusive Markierung als auch die operative Durchfiihrung mit

Kontrolle der Entfernung des markierten Tumorareals dar.

Dem Indikator liegen folgende Statements der interdisziplindren S3-Leitlinie fiir die Friherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms zugrunde: 4.41., 4.42.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M = Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
= ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5= prophylaktische Mastektomie
= Fernmetastase
14:BRUST Operativer Ersteingriff K = nein ERSTOFFEINGRIFFBR
(Tumor-OP) an dieser 1= ja
Brust in lhrer Einrich-
tung durchgefiihrt?
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
49:BRUST RO-Resektion K = nein RORESEKTION
1= ja
= es liegen keine Angaben vor
= Vollremission nach neoadjuvan-
ter Therapie
51:BRUST Wie viele Nachoperati- K = keine Nachoperation NOTWOPSROEIGEN

onen an der betroffe-
nen Brust zur Erlan-
gung RO wurden davon
in Ihrer Einrichtung
durchgefiihrt?

1 Nachoperation

= 2 Nachoperationen

3 = >=3 Nachoperationen

RO nicht mit Ersteingriff erlangt.
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023
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Erlduterung der Rechenregel
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Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

60659
Nachresektionsrate
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Nachresektion am selben Kran-
kenhausstandort pro Brust > 1

Nenner

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarerkrankung mit invasivem
Mammakarzinom, abgeschlossener primar-operativer Therapie und RO-Re-
sektion und Ersteingriff am selben Krankenhausstandort

Die Rechenregel fokussiert auf invasive Karzinome und erhéht mit dem Be-
zug von Ersteingriff und Nachresektionen am selben Krankenhausstandort
die Zuschreibbarkeit der Nachresektion.

18/1:BRUST
NOTWOPSROEIGEN %in% c(1,2,3)

fn_invasivesMammaCa &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &
RORESEKTION %==% 1 &
ARTERKRANK %==% 1 &
ERSTOFFEINGRIFFBR %==% 1

fn_invasivesMammaCa

ICD_O_3_InvasivesMammaCa
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Gruppe: Interdisziplindre Tumorkonferenz

Bezeichnung Gruppe Interdisziplindare Tumorkonferenz

Qualitatsziel Moglichst haufig pratherapeutische oder postoperative Therapieplanung in einer interdiszipli-
naren Tumorkonferenz bei invasivem Mammakarzinom, Primarerkrankung invasives
Mammakarzinom oder DCIS

Hintergrund

Brustkrebs ist eine hochvariable Erkrankung, deren Behandlung komplex ist und welche daher optimalerweise
im fachdisziplintibergreifenden Kontext betreut wird (Biganzoli et al. 2017). Dies gilt auch fiir das DCIS (AGO
2022: 179 f.). In einem interdisziplindren Behandlungsteam wird unter Nutzung einer Auswahl von Modalitdten
die Behandlung koordiniert (NHMRC 2001b: 36) und zwischen Patientinnen sowie Patienten und dem Team
kommuniziert. Es gibt Hinweise, dass die multidisziplindre Behandlung das Outcome an Brustkrebs erkrankter
Frauen verbessert (Beckmann et al. 2011, Brucker et al. 2009, Grilli et al. 1998, Jacke et al. 2015, Kesson et al.
2012). Aus der interdisziplindren Zusammenarbeit resultieren die Verbesserung der Behandlungsqualitat fir die
Patientinnen und Patienten sowie die Forderung einer evidenzbasierten Praxis. Eine bestmogliche und individu-
elle Behandlung fiir von Brustkrebs betroffene Patientinnen und Patienten wird durch Kooperation zwischen
den Fachgebieten in interdisziplinaren Tumorkonferenzen sichergestellt (Biganzoli et al. 2017, BMG 2017: 7, 31
f., NZGG 2009: 14). Diese dienen der fachiibergreifenden Besprechung sowie in deren Folge der Erarbeitung
einer Empfehlung zur optimal abgestimmten individuellen Diagnostik- und Therapieplanung fiir Patientinnen
und Patienten mit Mammakarzinom (Biganzoli et al. 2017).

Die interdisziplindre Tumorkonferenz stellt zudem ein wichtiges Forum zur Prifung von Richtlinienempfehlun-
gen dar — auch aufgrund von Patientenpraferenzen sowie des gegebenen sozialen Kontextes der Patientinnen
und Patienten (Jacke et al. 2015). Die interdisziplinar getroffenen Vorschlage einer bestmdoglichen Behandlung
von Patientinnen und Patienten basieren auf einer angemessenen Anwendung von klinischen Leitlinien und
Kriterien (AGREE Next Steps Consortium 2017: 50, BAK et al. 2021, Biganzoli et al. 2017, Jacke et al. 2015, Kes-
son et al. 2012). Ein Abweichen von den in der Leitlinie formulierten, einen Empfehlungskorridor darstellenden
Empfehlungen sei — wenn es die individuelle Situation der Patientinnen und Patienten erfordert — nicht nur
moglich, sondern notwendig (Jacke et al. 2015) und schlief8t in die Entscheidungsfindung auBer den patienten-
bezogenen (Wilson et al. 2013: 3582) auch tumorbezogene Faktoren ein (Biganzoli et al. 2017, Wilson et al.
2013).

Interdisziplindre Tumorkonferenzen werden regelmaRig (Biganzoli et al. 2017), tGblicherweise wochentlich ab-
gehalten (DKG/DGS 2021, Wilson et al. 2013) und entscheiden tiber im Vorfeld festgelegte Falle. Zum Kernteam
einer ,interdisziplindaren Tumorkonferenz” gehoren folgende Spezialisten und Spezialistinnen: Brustopera-
teur/Brustoperateurin, Radiologe/Radiologin, Pathologe/Pathologin, Strahlentherapeutin/Strahlentherapeut,
internistische/r, ggf. gyndkologische/r Onkologe/Onkologin (DKG/DGS 2021, Jacke et al. 2015, Wilson et al.
2013). Entsprechend der Krankheitssituation sollten die psychoonkologischen, orthopadischen, neuro-, allge-
mein-, viszeral-, thorax- und unfallchirurgischen Fachdisziplinen sowie die der Plastischen Chirurgie und der
Pflege (Breast Care Nurse) (NZGG 2009: 11) hinzugezogen werden (DKG/DGS 2021).

Die erforderlichen Unterlagen fiir die interdisziplindre Tumorkonferenz setzen sich zusammen aus: Patienten-

daten (Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Identifikationsnummer, wenn vorhanden), der Angabe der verant-
wortlichen Arztin bzw. des verantwortlichen Arztes, dem Tag der Entnahme, der klinischen Diagnose bzw. Indi-
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kation der Gewebeentnahme und weiteren klinischen Informationen wie Entnahmelokalisation der Gewebe-
probe (z. B. Mamma rechts, oberer duerer Quadrant), Art der Entnahme (z. B. Hochgeschwindigkeits-Stanzbi-
opsie, modifiziert radikale Mastektomie) sowie klinischen Befunden und Bildgebung (z. B. Befund palpa-
bel/nicht palpabel; Mikrokalzifikation vorhanden / nicht vorhanden; ggf. mit Ubersendung der Priparat-Radio-
graphie) (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, DKG und DKH 2021: 106 ff.).

Das Ergebnis der Tumorkonferenz wird in einem Protokoll verschriftlicht (,,Protokoll Tumorkonferenz*)

(DKG/DGS 2021), das den Behandlungsplan sowie namentlich die Teilnehmenden (Wilson et al. 2013) umfasst
und Teil der Patientenakte ist (DKG/DGS 2021).
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211800: Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz bei prima-
rem invasivem Mammakarzinom oder DCIS

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET
3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie
4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion
5 = prophylaktische Mastektomie
6 = Fernmetastase
13:BRUST Aufnahme zum ersten K 0= nein ERSTOFFEINGRIFF
offenen Eingriff an 1= ja
Brust oder Axilla we-
gen Primarerkrankung
an dieser Brust
38:BRUST Postoperativer Befund: = K s. Anhang: ICDO3Mamma POSTICDO3
maligne Neoplasie
39:BRUST primar-operative The- K 0= nein OPTHERAPIEENDE
rapie abgeschlossen 1= ja
55:B postoperative Thera- K 0= nein ADJUTHERAPIEPLANUNG
pieplanung in interdis- 1= ja

ziplindrer Tumorkonfe-
renz
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211800: Postoperative interdisziplinére Tumorkonferenz bei primérem invasivem Mammakarzinom oder DCIS

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

1QTIG 2023

211800

Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz bei primdrem invasivem
Mammakarzinom oder DCIS

Prozessindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
Ratenbasiert

> x % (5. Perzentil)

> x % (5. Perzentil)

Zu den fir die postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz notwendigen
Unterlagen sollten zéhlen: Patientendaten (Name, Geburtsdatum, Ge-
schlecht, Identifikationsnummer), der Angabe des verantwortlichen Arztes,
dem Tag der Entnahme/OP, der klinischen Diagnose bzw. Indikation der Ge-
webeentnahme und weiteren klinischen Informationen wie Entnahmelokali-
sation der Gewebeprobe (z. B. Mamma rechts, oberer duRerer Quadrant),
Art der Entnahme sowie klinischen Befunden und Bildgebung (z. B. Befund
palpabel/nicht palpabel; Mikrokalzifikation vorhanden/nicht vorhanden; ggf.
mit Ubersendung der Praparat-Radiographie) (Leitlinienprogramm Onkologie
der AWMF, DKG und DKH 2021) sowie Histologie-Grading, Hormonrezeptor-
status und HER2-Status; (y)pTNM-Klassifikation, TumorgroRe, Sicherheitsab-
stand, Resektionsrand, peritumorale GefdRinvasion, Bezug zu klinischen, ra-
diologischen Befunden, ggf. Angabe weiterer zusatzlicher Tumorherde (Mul-
tifokalitat, Multizentrizitat).

Es wird empfohlen, dass sich die interdisziplindre Tumorkonferenz wie folgt
zusammensetzt: Brustoperateur/Brustoperateurin, Radiologe/Radiologin,
Pathologe/Pathologin, Strahlentherapeutin/Strahlentherapeut, Internisti-
sche(r), ggf. gynakologische(r) Onkologe/Onkologin. Entsprechend der Krank-
heitssituation sollten die psychoonkologischen, orthopadischen, neuro-, all-
gemein-, viszeral-, thorax- und unfallchirurgischen Fachdisziplinen sowie die
der Plastischen Chirurgie und der Pflege (Breast Care Nurse) hinzugezogen
werden (Wilson et al. 2013, DKG/DGS 2021).

Das Ergebnis der interdisziplindren Tumorkonferenz wird in einem Protokoll
verschriftlicht (,,Protokoll Tumorkonferenz“), das den Behandlungsplan sowie
namentlich die Teilnehmenden umfasst und Teil der Patientenakte ist (Wil-
son et al. 2013, DKG/DGS 2021).

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit postoperativer Therapieplanung
in interdisziplindrer Tumorkonferenz

Nenner
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211800: Postoperative interdisziplinére Tumorkonferenz bei primérem invasivem Mammakarzinom oder DCIS

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Alle Patientinnen und Patienten mit Primarerkrankung mit invasivem
Mammakarzinom oder DCIS, Ersteingriff und abgeschlossener primar-opera-
tiver Therapie

18/1:B
ADJUTHERAPIEPLANUNG %==% 1

(fn_DCIS | fn_invasivesMammaCaPrimaer) &
OPTHERAPIEENDE %==% 1 &

ERSTOFFEINGRIFF %==% 1 &

ARTERKRANK %==% 1

fn_DCIS
fn_invasivesMammaCaPrimaer

ICD_0O_3_DCIS
ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer
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Stand: 27.07.2023

70



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
212400: Prétherapeutische interdisziplindre Tumorkonferenz bei invasivem Mammakarzinom oder DCIS

212400: Pratherapeutische interdisziplindre Tumorkonferenz bei in-
vasivem Mammakarzinom oder DCIS

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
12:BRUST Erkrankung an dieser M 1= Primarerkrankung ARTERKRANK
Brust 2 = lokoregionares Rezidiv nach BET

3 = lokoregionares Rezidiv nach
Mastektomie

4 = ausschlieBlich sekundare plasti-
sche Rekonstruktion

5 = prophylaktische Mastektomie

6 = Fernmetastase

13:BRUST Aufnahme zum ersten K 0= nein ERSTOFFEINGRIFF
offenen Eingriff an 1= ja
Brust oder Axilla we-
gen Primarerkrankung
an dieser Brust
21:BRUST Pratherapeutischer Be- = K s. Anhang: ICDO3Mamma PRAEICDO3
fund: maligne Neopla-
sie
27:BRUST pratherapeutische K = nein PRAETHINTERDISZTHERAPIE-
Therapieplanung in in- 1= ja PLAN

terdisziplindrer Tumor-
konferenz
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Eigenschaften und Berechnung

ID 212400

Bezeichnung Pratherapeutische interdisziplindre Tumorkonferenz bei invasivem
Mammakarzinom oder DCIS

Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2024 > x % (5. Perzentil)

Referenzbereich 2023 Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zahler

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit pratherapeutischer Therapiepla-
nung in interdisziplindrer Tumorkonferenz

Nenner
Alle Patientinnen und Patienten mit invasivem Mammakarzinom oder DCIS

und Ersteingriff

Erlduterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug 18/1:B
Zahler (Formel) PRAETHINTERDISZTHERAPIEPLAN %==% 1
Nenner (Formel) (fn_DCIS_prae | fn_invasivesMammaCa_prae) &

ERSTOFFEINGRIFF %==% 1 &
ARTERKRANK %in% c(1,2,3)

Verwendete Funktionen fn_DCIS_prae
fn_invasivesMammaCa_prae

Verwendete Listen ICD_0_3_DCIS
ICD_O_3_InvasivesMammaCa

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

1QTIG 2023 Stand: 27.07.2023

72



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
Interdisziplindre Tumorkonferenz

Literatur

AGO [Arbeitsgemeinschaft Gynadkologische Onkologie], Kommission Mamma; Hrsg. (2022): Diagnostik und The-
rapie friiher und fortgeschrittener Mammakarzinome. [Zuletzt aktualisiert: 11.11.2022]. Minchen: AGO.
URL: https://www.ago-online.de/fileadmin/ago-online/downloads/_leitlinien/kommis-
sion_mamma/2022/AG0O_2022D_Gesamtdatei.pdf (abgerufen am: 09.11.2022).

AGREE Next Steps Consortium (2017): Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Il. AGREE Il Instru-
ment. Update: December 2017. AGREE Research Trust. URL: https://www.agreetrust.org/wp-content/uplo-
ads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf (abgerufen am:
08.11.2022).

BAK [Bundesadrztekammer]; KBV [Kassendrztliche Bundesvereinigung]; AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften] (2021): Leitliniengrundlagen. Nationale Versorgungs
Leitlininen. Ein Programm von Bundesarztekammer, Kassenarztlicher Bundesvereinigung und Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. zuletzt verandert: 26.05.2021. Berlin:
AzQ [Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin]. URL: https://www.leitlinien.de/hintergrund/leitlinien-
grundlagen (abgerufen am: 30.11.2022).

Beckmann, MW; Brucker, C; Hanf, V; Rauh, C; Bani, MR; Knob, S; et al. (2011): Quality Assured Health Care in
Certified Breast Centers and Improvement of the Prognosis of Breast Cancer Patients. Oncology Research
and Treatment 34(7): 362-367. DOI: 10.1159/000329601.

Biganzoli, L; Marotti, L; Hart, CD; Cataliotti, L; Cutuli, B; Kiihn, T; et al. (2017): Quality indicators in breast cancer
care: An update from the EUSOMA working group. European Journal of Cancer 86: 59-81. DOI:
10.1016/j.ejca.2017.08.017.

BMG [Bundesamt fiir Gesundheit], Referat 315 "Nicht tibertragbare Krankheiten" (2017): Nationaler Krebsplan.
Handlungsfelder, Ziele, Umsetzungsempfehlungen und Ergebnisse. Stand: Dezember 2017. Bonn: BMG.
URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Praevention/Bro-
schueren/Broschuere_Nationaler_Krebsplan.pdf (abgerufen am: 14.11.2022).

Brucker, SY; Bamberg, M; Jonat, W; Beckmann, MW, Kammerle, A; Kreienberg, R; et al. (2009): Certification of
breast centres in Germany: proof of concept for a prototypical example of quality assurance in multidiscipli-
nary cancer care. BMC Cancer 9(1): 228. DOI: 10.1186/1471-2407-9-228.

DKG [Deutsche Krebsgesellschaft]; DGS [Deutsche Gesellschaft fiir Senologie] (2021): Erhebungsbogen fur
Brustkrebszentren der Deutschen Krebsgesellschaft. Version K1. [Stand:] 25.10.2021. Berlin: DKS, DGS. Do-
kument Nr.: eb_bz-K1_211025. URL: https://www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html [Brustkrebs-
zentren > Erhebungsbogen Brustkrebszentren (*.docx)] (abgerufen am: 08.11.2022).

Grilli, R; Minozzi, S; Tinazzi, A; Labianca, R; Sheldon, TA; Liberati, A (1998): Do specialists do it better? The im-
pact of specialization on the processes and outcomes of care for cancer patients. Annals of Oncology 9(4):
365-374. DOI: 10.1023/A:1008201331167.

Jacke, CO; Albert, US; Kalder, M (2015): The adherence paradox: guideline deviations contribute to the increa-
sed 5-year survival of breast cancer patients. BMC Cancer 15(1): 734. DOI: 10.1186/s12885-015-1765-0.

1QTIG 2023 Stand: 27.07.2023 73



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
MC - Mammachirurgie
Interdisziplindre Tumorkonferenz

Kesson, EM; Allardice, GM; George, WD; Burns, HIG; Morrison, DS (2012): Effects of multidisciplinary team wor-
king on breast cancer survival: retrospective, comparative, interventional cohort study of 13 722 women.
BMJ 344: e2718. DOI: 10.1136/bmj.e2718.

Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF [Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften], DKG [Deutsche Krebsgesellschaft] und DKH [Deutschen Krebshilfe] (2021): AWMF-Register-
nummer 032-0450L. S3-Leitlinie: Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzi-
noms. Langversion 4.4. Stand: Juni 2021. Berlin: AWMF. URL: https://register.awmf.org/assets/guide-
lines/032-0450L1_S3_Mammakarzinom_2021-07.pdf (abgerufen am: 08.11.2022).

NHMRC [National Health and Medical Research Council] (2001): Clinical Practice Guidelines for the manage-
ment of early breast cancer [CP74]. Second edition. [Stand:] August 2001. Canberra, AU-ACT: NHMRC. ISBN:
1864960930. URL: https://web.archive.org.au/awa/20150623182212mp_/https://www.nhmrc.gov.au/_fi-
les_nhmrc/publications/attachments/cp74_management_early_breast_cancer_131223.pdf (abgerufen am:
08.11.2022).

NZGG [New Zealand Guidelines Group] (2009): Management of Early Breast Cancer. Evidence-based Best Prac-
tice Guideline [Date of Publication: 02.09.2009]. Wellington, NZ-WGN: NZGG. ISBN: 978-1-877509-17-9.
URL: https://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/mgmt-of-early-breast-cancer-
aug09.pdf (abgerufen am: 08.11.2022).

Wilson, ARM; Marotti, L; Bianchi, S; Biganzoli, L; Claassen, S; Decker, T; et al. (2013): The requirements of a spe-
cialist Breast Centre. European Journal of Cancer 49(17): 3579-3587. DOI: 10.1016/j.ejca.2013.07.017.

1QTIG 2023 Stand: 27.07.2023 74



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

MC - Mammachirurgie

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: ICDO3Mamma

8010/3
8010/6
8013/3
8013/6
8013/9
8022/3
8022/6
8022/9
8032/3
8035/3
8035/6
8035/9
8041/3
8041/6
8041/9
8070/3
8070/6
8070/9
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

Karzinom o.n.A.

Karzinom, Metastase o.n.A.

GroRzelliges neuroendokrines Karzinom

Grof3zelliges neuroendokrines Karzinom, Metastase

Grof3zelliges neuroendokrines Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Pleomorphes Karzinom

Pleomorphes Karzinom, Metastase

Pleomorphes Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Spindelzellkarzinom o.n.A.

Karzinom mit osteoklastenahnlichen Riesenzellen

Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen, Metastase

Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

Kleinzelliges Karzinom o.n.A.

Kleinzelliges Karzinom o.n.A., Metastase

Kleinzelliges Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Plattenepithelkarzinom o.n.A.

Plattenepithelkarzinom-Metastase o.n.A.

Plattenepithelkarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenokarzinom-Metastase o.n.A.

Adenokarzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenoid-zystisches Karzinom

Adenoid-zystisches Karzinom, Metastase

Adenoid-zystisches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Kribriformes Karzinom o.n.A.

Kribriformes Karzinom o.n.A., Metastase

Kribriformes Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Tubuléres Adenokarzinom

Tubuldres Adenokarzinom, Metastase

Tubuldres Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Neuroendokrines Karzinom o.n.A.

Atypischer Karzinoidtumor

Atypischer Karzinoidtumor, Metastase

Atypischer Karzinoidtumor, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
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Schliissel: ICDO3Mamma

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
8500/2
8500/3
8500/6
8500/9
8502/3
8502/6
8502/9

8503/2

Mikropapillares Karzinom o.n.A.

Mikropapillares Karzinom o.n.A., Metastase

Mikropapillares Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Onkozytdres Karzinom

Onkozytdres Karzinom, Metastase

Onkozytdres Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase
Lipidreiches Karzinom

Lipidreiches Karzinom, Metastase

Lipidreiches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Glykogenreiches Karzinom

Glykogenreiches Karzinom, Metastase

Glykogenreiches Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase
Apokrines Adenokarzinom

Apokrines Adenokarzinom, Metastase

Apokrines Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Talgdrisenadenokarzinom

Talgdriisenadenokarzinom, Metastase

Talgdriisenadenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Mukoepidermoid-Karzinom

Mukoepidermoid-Karzinom, Metastase

Mukoepidermoid-Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Muzinéses Adenokarzinom

Muzinoses Adenokarzinom, Metastase

Muzindses Adenokarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Siegelringzellkarzinom

Metastase eines Siegelringzellkarzinomes

Siegelringzellkarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Duktales Carcinoma in situ o.n.A.

Invasives duktales Karzinom o.n.A.

Invasives duktales Karzinom o.n.A., Metastase

Invasives duktales Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Sekretorisches Mammakarzinom

Sekretorisches Mammakarzinom, Metastase

Sekretorisches Mammakarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

Nichtinvasives intraduktales papillares Adenokarzinom
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Schliissel: ICDO3Mamma

8503/3
8503/6
8503/9
8504/2
8504/3
8507/2
8507/3
8509/2
8509/3
8510/3
8510/6
8510/9
8519/2
8520/2
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
8540/3
8541/3
8541/6
8541/9

8543/3

Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion

Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion, Metastase

Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion, unklar ob Primartumor oder Metastase
Nichtinvasives intrazystisches Karzinom

Intrazystisches Karzinom o. n. A., intrazystisches papilldres Adenokarzinom
Intraduktales mikropapillares Karzinom

Invasives mikropapillares Mammakarzinom

Solides papillares Carcinoma in situ

Solides papilldares Karzinom mit Invasion

Medulldres Karzinom o.n.A.

Medulldres Karzinom o.n.A., Metastase

Medulldres Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Pleomorphes lobuldres Carcinoma in situ

Lobuldres Carcinoma in situ o.n.A.

Lobuléres Karzinom o.n.A.

Lobuldres Karzinom o.n.A., Metastase

Lobuldres Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Invasives duktales und lobuldres Karzinom

Invasives duktales und lobulares Karzinom, Metastase

Invasives duktales und lobulares Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen

invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, Metastase

invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, unbestimmt ob Primartumor oder
Metastase

invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen
invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, Metastase

invasives lobulares Karzinom gemischt mit anderen Karzinom-Typen, unbestimmt ob Primartumor oder
Metastase

Inflammatorisches Karzinom

Inflammatorisches Karzinom, Metastase

Inflammatorisches Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase

M. Paget der Brust

M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom

M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, Metastase

M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom, unklar ob Primartumor oder Metastase

M. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem Karzinom
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Schliissel: ICDO3Mamma

8550/3
8550/6
8550/9
8560/3
8560/6
8560/9
8571/3
8572/3
8572/6
8572/9
8574/3
8575/3
8575/6
8575/9
8800/3
8800/6
8800/9
8802/3
8830/3
8850/3
8850/6
8850/9
8890/3
8890/6
8890/9
8982/3
8982/6
8982/9
9020/1
9020/3
9020/6
9020/9
9120/3
9120/6

9120/9

Azinuszellkarzinom

Azinuszellkarzinom, Metastase

Azinuszellkarzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenosquamoses Karzinom

Adenosquamadses Karzinom, Metastase

Adenosquamaoses Karzinom, unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Adenokarzinom mit Knorpel- und Knochenmetaplasie

Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie

Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, Metastase

Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie, unbestimmt ob Primdrtumor oder Metastase
Adenokarzinom mit neuroendokriner Differenzierung

Metaplastisches Karzinom o.n.A.

Metaplastisches Karzinom o.n.A., Metastase

Metaplastisches Karzinom o.n.A., unbestimmt ob Primartumor oder Metastase
Sarkom o.n.A.

Sarkom o.n.A., Metastase

Sarkomatose o.n.A.

Riesenzellsarkom

Malignes fibréses Histiozytom

Liposarkom o.n.A.

Liposarkom o.n.A., Metastase

Liposarkom o.n.A., unbestimmt ob Primadrtumor oder Metastase
Leiomyosarkom o.n.A.

Leiomyosarkom o.n.A., Metastase

Leiomyosarkom 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
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Schliissel: ICDO3Mamma

9180/3
9180/6
9180/9
9590/3
9680/3
9687/3
9690/3

9699/3

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: pNMamma

cNO

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

ypNX

cNO

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

ypNX
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Schlussel: pTMamma

pTO
pT1l
pTla
pTlb
pTlc
pT1mic
pT2
pT3
pT4a
pT4b
pT4c
pT4d
pTX
pTis
ypTO
ypT1
ypTla
ypT1lb
ypTlc
ypT1mic
ypT2
ypT3
ypT4a
ypT4b
ypTac
ypT4d

ypTX

ypTis

pTO
pT1l
pTla
pTlb
pTlc
pT1mic
pT2
pT3
pT4a
pT4b
pT4c
pT4d
pTX
pTis
ypTO
ypT1
ypTla
ypT1lb
ypTlc
ypT1mic
ypT2
ypT3
ypT4a
ypT4b
ypTac
ypT4d

ypTX

ypTis
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Anhang ll: Listen

Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

ICD_O_3_DCIS

ICD_O_3_InvasivesMammaCa

ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer

OPS_BET

ICD-0-3

ICD-0-3

ICD-0-3

OPS

DCIS (Ductal Carcinoma in Situ)

Invasives Mammakarzinom

Invasives Mammakarzinom, nur Primartumor

Brusterhaltende Operationen

8500/2, 850372,
8543/3

8010/3, 8010/6,
8022/3, 8022/6,
8041/3, 8041/6,
8140/6, 8140/9,
8201/6, 8201/9,
8249/3, 8249/6,
8290/3, 8290/6,
8315/3, 8315/6,
8410/3, 8410/6,
8480/3, 8480/6,
8500/3, 8500/6,
850373, 8503/6,
8510/3, 8510/6,
8520/9, 8522/3,
852379, 8524/3,
8530/9, 8541/3,
8550/9, 8560/3,
8572/6, 8572/9,
8982/3, 8982/6,

8010/3, 8013/3,
8200/3, 8201/3,
8290/3, 8314/3,
8480/3, 8490/3,
8507/3, 850973,
852373, 8524/3,
8571/3, 8572/3,

850472

8010/9
802279
8041/9
8200/3
8211/3
8249/9
8290/9
831579
8410/9
848079
850079
850379
8510/9
8522/6
8524/6
8541/6
8560/6
8574/3
898279

802273
8211/3
8315/3
8500/3
8510/3
8530/3
8574/3

5-870.20%, 5-870.21%,
5-870.90%, 5-870.91%,
5-870.a2%, 5-870.a3%,
5-870.a6%, 5-870.a7%,

5-870.y%

, 8507/2, 850972, 8540/3,

, 8013/3, 8013/6, 8013/9,
, 8035/3, 8035/6, 8035/9,
, 8070/3, 8070/6, 8070/9,
, 8200/6, 8200/9, 8201/3,
, 8211/6, 8211/9, 8246/3,
, 8265/3, 8265/6, 8265/9,
, 8314/3, 8314/6, 8314/9,
, 8401/3, 8401/6, 8401/9,
, 8430/3, 8430/6, 8430/9,
, 8490/3, 8490/6, 8490/9,
, 8502/3, 8502/6, 850279,
, 8504/3, 8507/3, 8509/3,
, 851972, 8520/3, 8520/6,
, 8522/9, 8523/3, 8523/6,
, 8524/9, 8530/3, 8530/6,
, 8541/9, 8550/3, 8550/6,
, 8560/9, 8571/3, 8572/3,
, 8575/3, 8575/6, 857579,

, 8035/3, 8041/3, 8070/3,
, 8246/3, 8249/3, 8265/3,
, 8401/3, 8410/3, 8430/3,
, 8502/3, 8503/3, 8504/3,
, 8519/2, 8520/3, 8522/3,
, 8541/3, 8550/3, 8560/3,
, 8575/3, 8982/3

5-870.60%, 5-870.61%,
5-870.a0%, 5-870.al%,
5-870.a4%, 5-870.a5%,
5-870.ax%, 5-870.x%,
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Listenname Typ

Beschreibung

Werte

OPS_Mastektomie OPS

Mastektomie

5-872.0%, 5-872.1%, 5-872.x%, 5-872.y%,
5-874.0%, 5-874.1%, 5-874.2%, 5-874.4%,
5-874.5%, 5-874.6%, 5-874.7%, 5-874.8%,
5-874.x%, 5-874.y%, 5-877.0%, 5-877.10%,
5-877.11%, 5-877.12%, 5-877.1x%, 5-877.20%,
5-877.21%, 5-877.22%, 5-877.2x%, 5-877.x%,
5-877.y%
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Anhang lll: Vorberechnungen

Vorberechnung Dimension

Beschreibung

Wert

KH_ANZAHLFAELLE_HER2 Standort

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

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_AbstDiagnoseOP integer Zeitabstand zwischen Diagnose und Operationin = NAbstand <- ifelse(
Tagen lis_na(abstAusgangHistBefund),

abstAusgangHistBefund +
vwDauer - poopvwdauer,
ifelse(
lis.na(abstDiagGespr),
abstDiagGespr +
vwDauer - poopvwdauer,
NA_integer_
)
)

result <- ifelse(
Tis.na(nAbstand) &
nAbstand %between% c(1,365),
nAbstand, NA_integer_

result

fn_DCIS boolean DCIS (nach ICD-0-3) POSTICDO3 %in% LST$ICD_O 3 DCIS

fn_DCIS_prae boolean DCIS (nach ICD-0-3) - pratherapeutisch PRAEICDO3 %in% LST$ICD_O_3 DCIS

fn_invasivesMammacCa boolean Invasives Mammakarzinom (nach ICD-O-3) POSTICDO3 %in% LST$ICD_O_3_InvasivesMammaCa

fn_invasivesMammaCa_prae boolean Invasives Mammakarzinom (nach ICD-0-3) - PRAEICDO3 %in% LST$ICD_O_3_ InvasivesMammaCa
pratherapeutisch

fn_invasivesMammaCaPrimaer boolean Invasives Mammakarzinom (nach ICD-0-3) nur POSTICDO3 %in% LST$ICD_O_3_InvasivesMammaCaPrimaer
Primartumor

fn_IstErsteOP boolean OP ist die erste OP fn_Poopvwdauer_LFANrEingriff %==%

(maximum(fn_Poopvwdauer_LFfdNrEingriff)
%group_by% TDS_B)
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Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_M18N1Score_52267_52278

fn_Poopvwdauer_LfdNrEingriff

fn_pT1lbisdohneNeoadjuvanz

fn_pTohneNeoadjuvanz

float

integer

boolean

boolean

Score zur logistischen Regression - ID 52267 und
ID 52278

Kombination von poopvwdauer und IfdNrEin-
griff, um bei identischer postoperativer Verweil-
dauer (OP am selben Tag) nach der laufenden
Nummer zu differenzieren

Tumorstadium pT1 bis pT4 ohne praoperative
tumorspezifische Therapie

Tumorstadium pT ohne praoperative tumorspe-
zifische Therapie

# Funktion fn_M18N1Score 52267 52278

poopvwdauer * 100 - LFDNREINGRIFF

TNMPTMAMMA %in% c(‘'pTlmic', *“pTla‘'™, "“pTlb*", *pTlic",
YpT2', "pT3", "pT4a™, "pT4b™, "pT4c™, "pT4d™)

TNMPTMAMMA %in% c('pTO™, "pTis™, "pTlmic"”, "pTla",
"pTlb™, "pTlc™, "pT2", "pT3", "pT4a", "pT4b™, "pT4c”,
pT4dT, “pTX™)
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