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1 Hintergrund

Das 0S-Verfahren Mammachirurgie (0S MC) betrachtet die Qualitdt der Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit Brustkrebs (Mammakarzinom, Mamma-CA). In Deutschland sind 2020 rund
70.550 Frauen und 740 Manner an Brustkrebs erkrankt (ZfKD 2023). Damit ist Brustkrebs die mit
Abstand haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Pro Jahr sind ca. 18.000 Todesfalle auf ein
Mammakarzinom zuriickzufiihren. Durch optimierte Therapieformen verbessern sich die Uberle-
bensraten seit Jahrzehnten deutlich (RKI/DKFZ 2021).

Das Verfahren 0S MC basiert auf den Empfehlungen der nationalen S3-Leitline zur Friherken-
nung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms (im Weiteren S3-Leitlinie
Mammakarzinom). Erfasst werden alle offenen Biopsien, tumorresezierenden und axilldren Ein-
griffe, die wegen gutartiger oder bdsartiger Tumoren, Prakanzerosen oder Tumorverdacht der
Brust innerhalb eines Jahres durchgefihrt werden.

Qualitatsindikatoren

Fraherkennung, adaquate Diagnostik sowie eine stadiengerechte Therapie ermdglichen es, die
Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs zu verbessern und die krankheits-
bedingte Sterblichkeit zu senken. Die Behandlungsplanung sollte umfassend, interdisziplinar 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 patientenseitigen Praferenzen berticksichtigt werden. Wichtige Voraussetzungen hierfiir sind
eine interdisziplinare und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit der an der Versorgung betei-
ligten Fachdisziplinen sowie eine informierte und gemeinsame Entscheidungsfindung von Pati-
entinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzten. Es ist ein fiir die Qualitatssicherung wichtiger
Aspekt, dass Patientinnen und Patienten an der umfassenden und sorgfaltigen Behandlungspla-

nung beteiligt werden.

Die 13 Qualitatsindikatoren der externen Qualitatssicherung aus dem Verfahren 0S MC wurden in
diesem Sinne zusammengestellt und nehmen die Aspekte einer guten Qualitat der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs in den Blick. Das Indikatorenset besteht aus Gruppen
von Indikatoren sowie einzelnen Qualitatsindikatoren. Diese bilden sowohl Kriterien der Indikation
fur die Behandlung als auch Behandlungsablaufe und -ergebnisse ab.

© I0TIG 2024 6
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Tabelle 1: Ubersicht der Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - MC

Bundesqualitdtsbericht 2024

ID Indikator Datenquelle Erfassungsjahr

51846 Pratherapeutische histologische Diagnose- | QS-Dokumentation 2023
sicherung

Gruppe: HER2-Positivitatsrate

52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2- 0S-Dokumentation 2023
Positivitatsrate

52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Posi- 0S-Dokumentation 2023
tivitatsrate

Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden

212000 Praoperative Drahtmarkierung nicht palp- 0S-Dokumentation 2023
abler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbe-
fund

212001 Praoperative Drahtmarkierung nicht palp- 0S-Dokumentation 2023
abler Befunde mit Herdbefund

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei

Drahtmarkierung

52330 Intraoperative Praparatradiografie oder in- | 0S-Dokumentation 2023
traoperative Praparatsonografie bei mam-
mografischer Drahtmarkierung

52279 Intraoperative Praparatradiografie oderin- | 0S-Dokumentation 2023
traoperative Praparatsonografie bei sono-
grafischer Drahtmarkierung

2163 Primare Axilladissektion bei DCIS 0S-Dokumentation 2023

50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und 0S-Dokumentation 2023
brusterhaltender Therapie

51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Bi- 0S-Dokumentation 2023
opsie

51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwi- 0S-Dokumentation 2023
schen Diagnose und Operation

60659 Nachresektionsrate 0S-Dokumentation 2023

211800 Postoperative interdisziplindre Tumorkon- | 0S-Dokumentation 2023

ferenz bei primarem invasivem
Mammakarzinom oder DCIS

Der Indikator ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846) adressiert das Vor-
liegen eines histologischen Befundes vor Therapiebeginn bei Patientinnen und Patienten mit ei-
nem invasiven Mammakarzinom oder einem Ductal carcinoma in situ (DCIS) als Primarerkran-
kung. Erst dieser histologische Befund ermdglicht es, im Fall der Malignitat eine stadien- und
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leitliniengerechte interdisziplinare Behandlung zu planen und einzuleiten. Der Anteil der prathe-
rapeutischen histologischen Diagnosesicherungen bei abklarungsbeduirftigen Befunden sollte
daher mdglichst hoch sein. Der Referenzbereich des Indikators wurde fir das Erfassungsjahr
2023 von 95 % auf 97 % angehoben, da es keinen medizinischen Grund zur Unterlassung der Diag-
nosesicherung gibt und der Benefit fiir die Durchflihrung einer neoadjuvanten Therapie nachge-

wiesen ist.

Die risikoadjustierten Indikatoren zu niedrigen (ID 52267) bzw. hohen (ID 52278) HER2-Positivi-
tatsraten befinden sich seit der Einfihrung in prolongierter Erprobung. Mit ihnen soll die ange-
messene Rate an HER2-positiven Befunden beim invasiven Mammakarzinom Uberprift werden.
HER2 (,human epidermal growth factor receptor 2") bezeichnet einen Wachstumsfaktorrezeptor
der sich bei manchen Patientinnen und Patienten auf der Oberflache der Tumorzellen befindet.
Zellen mit dieser Oberflachenbeschaffenheit sprechen in der Regel auf eine bestimmte medika-
mentdse Therapie an. Fehler in der Bestimmung des HER2-Status haben Auswirkung auf die wei-
tere Therapie der Patientinnen und Patienten. Die bisherigen Erkenntnisse u. a. aus den gefihrten
Stellungnahmen haben gezeigt, dass es bei der HER2-Bestimmung zu Fehlern kommen kann, die

nichtimmer dem Leistungserbringer zuzuschreiben sind.

Die Qualitatsindikatoren der Gruppe .Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden”
(IDs 212000, 212001) adressieren die einem nicht tastbaren Befund angemessene préoperative
Drahtmarkierung bei brusterhaltenden Operationen. Nicht palpable Befunde werden zunehmend
z. B. durch die Brustkrebsfriiherkennung und das Mammografie-Screening detektiert und knnen
als Mikrokalk oder in Kombinationen vorliegen, d. h., es werden Patientengruppen danach unter-
schieden, ob Tumore mit oder ohne Mikrokalk vorliegen. Die bildgebende Darstellung von Befun-
den mit Mikrokalk und diejenige ohne unterscheiden sich methodisch und werden daher als se-
parate Indikatorengruppen abgebildet. Bei beiden Indikatoren wurde im Erfassungsjahr 2021

erstmalig ein Referenzbereich verteilungsbasiert Gber das 5. Perzentil festgelegt.

Die Indikatoren der Gruppe .Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatso-
nografie bei Drahtmarkierung” (IDs 52330, 52279) stellen einen wichtigen Aspekt der Prozessqua-
litat von pra- und intraoperativen Behandlungen sowie der Patientensicherheit bei brusterhalten-
den Operationen dar. Mittels Sonografie bzw. Mammografie wird praoperativ der Draht im Herd
platziert und intraoperativ mit der geeigneten Methode aufgesucht. Die praoperative Drahtmar-
kierung dient sowohl der intraoperativen Befundlokalisation, insbesondere bei nicht palpablen
Befunden, als auch dem Nachweis einer adaquaten Resektion.

Bei Verdacht auf Lymphknotenmetastasen kann entweder eine feingewebliche Untersuchung
von einzelnen (Sentinel-)Lymphknoten oder eine vollstdndige Lymphknotenentfernung im Be-
reich der Achselhéhle (Axilladissektion) erfolgen. Beides kann mit einer erhéhten Morbiditét bei
den betroffenen Patientinnen und Patienten einhergehen (z. B. chronisches Lymphddem, redu-
zierte Beweglichkeit des Arms, Schmerzen); daher ist die Indikation hierbei mit besonderer Sorg-

falt zu stellen. Die Indikatoren ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”
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(ID50719) sowie ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (ID 51847) geben Auskunft tber
die Haufigkeit der Durchfuhrung von Lymphknotenentfernungen in verschiedenen Krankheits-
konstellationen. Der Indikator ,Priméare Axilladissektion bei DCIS” (ID 2163) fokussiert die Durch-
fuhrung einer bei der nicht metastasierenden Krebsvorstufe DCIS nicht indizierten Axilladissek-
tion. Bei diesem Sentinel-Event-Indikator wird jeder Fall im Stellungnahmeverfahren mit den
jeweiligen Krankenhausern analysiert. Eine nicht indizierte Axilladissektion kommt in der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit einem Mammakarzinom vor, weshalb der Indikator kein
Verbesserungspotenzial mehr aufzeigt.

Der Zeitraum zwischen der idealerweise mittels Histologie gesicherten Diagnosestellung und dem
Zeitpunkt der Operation wird mit dem Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen
Diagnose und Operation” (ID 51370) betrachtet und soll ausreichend lang sein. Den betroffenen
Patientinnen und Patienten soll ermdglicht werden, sich auf die neue Situation einzustellen, Infor-
mationen zu Erkrankung, Behandlungskonzepten und behandelnden Kliniken sowie ggf. eine
Zweitmeinung einzuholen. Die aktive Beteiligung von Patientinnen und Patienten am Behand-
lungsprozess wird als Shared Decision Making beschrieben.

Die komplette Entfernung des Tumors mit tumorfreien Resektionsrandern ist Voraussetzung fir
ein niedriges Lokalrezidivrisiko. Daher adressiert der Ergebnisindikator zur ,Nachresektionsrate”
(ID 60659) das Erreichen des RO-Status (RO = kein Rest-[Residual]tumor). Grundsatzlich soll der
tumorfreie Zustand moglichst nach der ersten Operation vorliegen, um mit weiteren Operationen
zusammenhangende Risiken zu minimieren. Zum Erfassungsjahr 2023 wird dieser Indikator auf-
grund eines technischen Fehlers in der Spezifikation nicht ausgewertet.

Far moglichst viele Patientinnen und Patienten mit invasivem Mammakarzinom oder DCIS soll in
einer interdisziplinaren Tumorkonferenz die bestmdgliche Behandlung konsentiert werden. Der
Indikator ,Postoperative interdisziplinare Tumorkonferenz bei primarem invasivem Mammakar-
zinom oder DCIS” (ID 211800) bildet ab, wie oft eine postoperative interdisziplindre Tumorkonfe-
renz abgehalten wurde. Da in der Behandlung eines Mammakarzinoms die pratherapeutische Di-
agnostik und Therapieplanung immer mehr an Bedeutung gewinnen, wird zum Erfassungsjahr
2024 die bisher nur in der Bundesauswertung gefuhrte Kennzahl ,Pratherapeutische interdiszip-

lindre Tumorkonferenz” in einen Qualitatsindikator umgewandelt.

Eine spezielle Funktion im Verfahren 0S MC haben die drei Indikatoren ,Primare Axilladissektion
bei DCIS” (ID 2163), .Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung” (ID 52279) sowie ,Intraoperative Praparatradiografie oder
intraoperative Préparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung” (ID 52330). Sie fun-
gieren seit dem Erfassungsjahr (EJ) 2017 auch als planungsrelevante Qualitatsindikatoren. GemaB
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 18. April 2024 werden fiir den Zeit-

raum vom 18. April 2024 bis zum 31. Dezember 2025 einzelne Verfahrensschritte der Richtlinie zu
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planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL)'(§ § 7, 9, 10, 11, 13 und 17) ausgesetzt (G-BA
2024). Infolgedessen wurden die fiir das Erfassungsjahr 2023 vorliegenden Daten nicht ausge-

wertet.

Auffalligkeitskriterien

Im Auswertungsmodul 0S MC werden im Erfassungsjahr 2023 wie im Vorjahr insgesamt 5 Auffal-

ligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstadndigkeit ausgewiesen (siehe Tabelle 2).

Bundesqualitdtsbericht 2024

Von insgesamt 720 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffalligkeitskrite-

rium weisen 77 Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2024) - MC

ID Auffalligkeitskriterium Datenquelle
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit
850363 | Angabe,HER2-Status=unbekannt” 0S-Dokumentation
850364 | Angabe,R0O-Resektion = es liegen keine Angaben vor” 0S-Dokumentation
813068 | Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose 0S-Dokumentation
und postoperativer Histologie unter Berlcksichtigung der Vorbe-
funde
850372 | Angabe,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbe- 0S-Dokumentation
kannt”
852000 | Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeu- | QS-Dokumentation
tischen histologischen Befund
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850093 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik
850094 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik
850227 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren. In der Fassung vom 15. Dezember 2016, zuletzt gedndert
am 21. Dezember 2023, in Kraft getreten am 1. Januar 2024. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/91/ (abgeru-
fen am 04.07.2024).

©I0TIG 20
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Fir das Verfahren 0S MC erfolgt die Auswertung entsprechend dem behandelnden (OPS-abrech-
nenden) Standort (= Auswertungsstandort).

Insgesamt wurden dem IQTIG fur das Erfassungsjahr 2023 von 720 entlassenden Standorten
104.698 QS-Datenséatze inklusive 202 Minimaldatensétzen (MDS) Gibermittelt. Die Anzahl der gelie-
ferten Datensatze und entlassenden Standorte auf Bundesebene liegt geringfligig lber der er-
warteten Anzahl.

Im Erfassungsjahr 2023 gab es im QS MC 7 Leistungserbringer auf Standortebene (entlassende
Standorte), die Datensétze, aber keine Sollstatistik geliefert haben. Es wurden Basisdatensatze
von insgesamt 104.496 Patientinnen und Patienten erfasst. Dies ist ein Anstieg um 3,21% im Ver-
gleich zum Vorjahr (EJ 2022: 100,15 %; N =101.133), der u. a. darauf zuriickgefihrt werden kann,
dass im Zeitraum der COVID-19-Pandemie die Behandlungszahlen zuriickgegangen sind (DKG
[kein Datum]). Inzwischen steigen diese Zahlen wieder, liegen jedoch noch unter dem vorpande-
mischen Niveau (EJ 2019: 107.706). Die Datenséatze des Erfassungsjahres 2023 umfassen 0,87 %
Patienten (n=907) sowie 99,12 % Patientinnen (n=103.577). In 12 Féllen (0,01 %) war das Ge-
schlecht unbestimmt.

Keine messbaren Auswirkungen hatte eine Anpassung des Katalogs ambulant durchfihrbarer
Operationen (AOP-Katalog) 2023. Hier wurden weitere Prozeduren aufgenommen, die aus-
schlieBlich ambulant durchzufihren sind. Zu erwarten gewesen ware hier eine Absenkung der
Fallzahl. Nach Ansicht des Expertengremiums wurde die Mehrzahl dieser Prozeduren jedoch be-
reits vor der Aufnahme in den AOP-Katalog Uberwiegend ambulant durchgefihrt

Tabelle 3 stellt die bundesweit eingegangenen QS-Dokumentationsdaten (Spalte ,geliefert”), die
Daten der Sollstatistik (Spalte ,erwartet”) und die daraus resultierende Vollzdhligkeit auf Bundes-
ebene flr das Erfassungsjahr 2023 dar. Die gelieferten Datenséatze bilden die Grundlage fir die
vorliegende Auswertung der QS-dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren, Kennzahlen und

Auffalligkeitskriterien.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2024) - MC

Erfassungsjahr 2023

geliefert erwartet | Vollzdhligkeit in %

Bund (gesamt) Datensétze ge- 104.698 104.070 100,60
samt 104.496
Basisdatensatz 202
MDS

© I0TIG 2024 1
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Erfassungsjahr 2023

geliefert erwartet | Vollzdhligkeitin %

Anzahl Leistungserbringer | auf Standortebene 694
(Auswertungs-
standorte) Bund
(gesamt)
Anzahl Leistungserbringer | auf Standortebene 720 717 100,42

(entlassender
Standorte) Bund
(gesamt)

Anzahl Leistungserbringer | auf IKNR-Ebene 662 661 100,15
Bund (gesamt)

2.2 Risikoadjustierung

Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren sollen die tatsachliche Behandlungsqualitat unabhangig
von den patientenseitigen Faktoren abbilden. Eine Risikoadjustierung ist dann notwendig, wenn
sich die Patientencharakteristika und damit das Risikoprofil zwischen den zu vergleichenden
Leistungserbringern unterscheiden.

Im Verfahren 0S MC werden diejenigen Indikatoren, die niedrige und hohe HER2-Positivitatsraten
anzeigen, mittels logistischer Regression risikoadjustiert. Dabei sind die wichtigsten patienten-

seitigen Variablen, die einen relevanten Effekt auf die HER2-Positivitatsrate haben,

= das Alter der Patientin bzw. des Patienten,

= die Friherkennung durch ein Mammografie-Screening,
= der histologische Differenzierungsgrad sowie

= der Lymphknotenbefall.

2.3 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren

Im Verfahren S MC liegen die Ergebnisse samtlicher Qualitatsindikatoren deutlich innerhalb der
jeweiligen Referenzbereiche, sodass von einer stabilen Versorgungslage auszugehen ist. Der An-
teil an rechnerisch auffalligen Ergebnissen liegt auf einem ahnlich positiven Niveau. Auf die zwi-
schen den Auswertungsjahren 2023 und 2024 vorgenommenen Anpassungen in der Spezifikation

und in den Rechenregeln wird im Weiteren eingegangen werden.

© I0TIG 2024 12
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Tabelle 4: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren (AJ 2024) - MC
ID Indikator Bundesergebnis AJ | Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbarkeit
2023 (Referenzbereich) | zum Vorjahr
51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung 98,21 % 98,49 % | vergleichbar
0=71.373 0=74.462
N=72.674 N =75.603
(=97,00 %)
Gruppe: HER2-Positivitatsrate
52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate 1,00 0,98 | eingeschrankt
O/E=8.263 /8.266,34 O/E=8.565/8.711,21 | vergleichbar
N = 64.460 N =66.533
(>0,52; 5. Perzentil)
52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate 1,00 0,98 | eingeschrankt
O/E=8.263 /8.266,34 O/E=8.565/8.711,21 | vergleichbar
N = 64.460 N =66.533
(£1,74; 95. Perzentil)
Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden
212000 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk chne 95,04 % 95,18 % | vergleichbar
Herdbefund 0=6.900 0=6.786
N=7.260 N=7.130
(> 84,93 %; 5. Perzentil)
212001 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund 85,86 % 87,40 % | vergleichbar
0=19.685 0=21.344
N=22.926 N =24.422

(>63,30 %; 5. Perzentil)
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ID Indikator Bundesergebnis AJ | Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbarkeit
2023 (Referenzbereich) | zum Vorjahr
Gruppe: Intraoperative Priaparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
52330 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Préparatsonografie bei 99,39 % 99,48 % | vergleichbar
mammografischer Drahtmarkierung 0=16.982 0=17.479
N=17.086 N=17.571
(= 95,00 %)
52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Préaparatsonografie bei 98,98 % 98,95 % | vergleichbar
sonografischer Drahtmarkierung 0=29.255 0=31.612
N =29.555 N=31.949
(= 95,00 %)
2163 Primare Axilladissektion bei DCIS 0,04 % 0,01% | vergleichbar
0=<3 0=<3
N=6.892 N=7.187
(Sentinel Event)
50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie 3,35 % 2,80% | vergleichbar
0=178 0=157
N =5.309 N=5.612
(5,00 %)
51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 96,99 % 97,43 % | vergleichbar
0=29.681 0=29.873
N =30.602 N =30.662
(= 90,00 %)
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation 1,92 % 1,86 % | eingeschrankt
0=948 0=944 | vergleichbar
N =49.427 N=50.747

(4,76 %; 90. Perzentil)
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ID Indikator Bundesergebnis AJ | Bundesergebnis AJ 2024 | Vergleichbarkeit
2023 (Referenzbereich) | zum Vorjahr
60659 Nachresektionsrate - - | nichtvergleichbar
0=- 0=-
N=- N=-
(Nicht definiert)
211800 | Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz bei primdrem invasivem Mammakar- 99,48 % 99,53 % | vergleichbar
zinom oder DCIS 0=61.347 0=63.707
N=61.665 N =64.009

(297,92 %; 5. Perzentil)

Tabelle 5: Rechnerisch auffdllige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (AJ 2024) - MC

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung 2022 71von 619 11,47 17
2023 85von 578 14,71 20

Gruppe: HER2-Positivitatsrate
52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate 2022 46 von 533 8,63 12
2023 57 von 520 9,81 7
52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate 2022 50 von 533 9,38 1
2023 45von 520 8,65 13
© I0TIG 2024 15
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden
212000 Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit 2022 40 von 456 8,77 9
Mikrokalk ohne Herdbefund
2023 44 von 443 9,93 9
212001 Préoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit 2022 64 von 527 1214 35
Herdbefund
2023 83 von 513 12,28 23
Gruppe: Intraoperative Priaparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
52330 Intraoperative Préparatradiografie oder intraoperative Pra- 2022 15 von 476 3,15 2
paratsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung
2023 13 von 464 2,80 0
52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Pra- 2022 39 von 526 741 7
paratsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung
2023 36 von 502 717 4
2163 Priméare Axilladissektion bei DCIS 2022 3von 476 0,63 1
2023 7 von 465 0,22 0
50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender The- 2022 96 von 459 20,92 42
rapie
2023 90 von 447 2013 26
51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 2022 48 von 571 8,41 9
2023 40 von 547 7,31 13
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
Anzahl Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose 2022 44 von 591 745 8
und Operation
2023 84 von 569 14,76 16
211800 Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz bei prima- 2022 50 von 610 8,20 15
rem invasivem Mammakarzinom oder DCIS
2023 57 von 567 8,99 15
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Anderungen an den Kennzahlen im Vergleich zum Vorjahr

Beim Qualitétsindikator ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846) liegt der

Referenzbereich ab dem Erfassungsjahr 2023 bei 97 %; zuvor lag er bei 95 %.

Far die Gruppe ,HER2-Positivitatsrate” wurden zum Erfassungsjahr 2023 2 erganzende Kennzah-
len eingeflihrt (IDs 212300_52267, 212301_52278).

In der Gruppe ,Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden” wurden die Indikatorentitel
prazisiert mit den Ergdnzungen ,ohne Herdbefund” (ID 212000) bzw. ,mit Herdbefund” (ID 212001).
In ID 212001 wurde der Verweis ,ohne Mikrokalk” gestrichen. Diese Anderungen hatten keine Aus-

wirkungen auf die Rechenregeln der Indikatoren.

Bei dem Qualitatsindikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Opera-
tion” (ID 51370) wurde ab dem Erfassungsjahr 2023 die Grundgesamtheit dahingehend angepasst,
dass auch Patientinnen und Patienten bertcksichtigt werden, die eine pratherapeutische Be-
fundmitteilung ohne histologischen Nachweis erhalten haben. Notwendig wurde diese Anpas-
sung, da es weiterhin Leistungserbringer gibt, die vom leitliniengerechten Vorgehen abweichen
und Patientinnen und Patienten ohne Vorliegen eines histologischen Befundes operieren. Auch in
diesen Fallen muss darauf geachtet werden, dass ein entsprechender Zeitabstand von mindes-

tens 7 Tagen vorliegt.

Der Qualitatsindikator ,Nachresektionsrate” (ID 60659) wird zum Erfassungsjahr 2023 nicht aus-
gewertet, da aufgrund eines Fehlers im Dokumentationsbogen die QS-Daten nicht korrekt erfasst
werden konnten. Das Datenfeld ,Wie viele Nachoperationen an der betroffenen Brust zur Erlan-
gung RO wurden davon in Ihrer Einrichtung durchgefiihrt” (Technischer Name: NOTWOPSROEI-
GEN) konnte im Erfassungsjahr 2023 nur ausgefllt werden, wenn im Datenfeld .geringer Abstand
des Tumors (invasiver und nicht-invasiver Anteil zum Resektionsrand” (Technischer Name: SI-
CHERABSTAND) die Schliisselnummer,1<1mm” angegeben wurde. Wenn eine Nachresektion bei
einem Abstand zwischen Tumor und Resektionsrand von mehr als 1 mm vorlag, gingen die Falle
somit nichtin den Indikator ein.

Aufgrund eines technischen Fehlers konnten die zum Erfassungsjahr 2023 neu in den Dokumen-

tationsbogen aufgenommenen ICD-0-3-Kodierungen

= 8507/3: Invasives mikropapillares Mammakarzinom,
= 8509/2: Solides papillares Karzinom mit Invasion,

= 8509/3: Solides papillares Carcinoma in situ,

= 8519/2: Pleomorphes lobuldres Carcinoma in situ

nicht der Grundgesamtheit der Indikatoren ,Priméare Axilladissektion bei DCIS” (ID 2163), ,Lymph-
knotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (ID 50719) und ,Indikation zur Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie” (ID 51847) zugeordnet werden. Diese ICD-0-3-Kodes (ICD-0-3 = Internati-

onale Klassifikation der Krankheiten flir Onkologie, Dritte Ausgabe) wurden sehr selten kodiert
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und machen jeweils etwa 0,1 % der Félle aus (siehe Tabelle 6), sodass die entsprechenden Quali-
tatsindikatoren dennoch ausgewertet werden konnten.

Tabelle 6: Kodierhdufigkeit der zum EJ 2023 neu eingefiihrten ICD-0-3-Kodes

Datenbasis Q1-04
ICD-0-3 Postoperativer Befund Pratherapeutischer Befund
8507/3 0,107 % (118 /110.143) 0,151 % (166 / 110.143)
8509/2 0,048 % (53 /110.143) 0,088 % (97 / 110.143)
8509/3 0,121 % (133 /110.143) 0,107 % (118 /110.143)
8519/2 0,015 % (17 /110.143) 0,016 % (18 /110.143)

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung (ID 51846)

Im Erfassungsjahr 2023 liegt das Bundesergebnis fiir diesen Indikator bei 98,49 % und hat sich
damit leicht zum Vorjahr verbessert (EJ 2022: 98,21%). Dabei haben 98,50 % der Patientinnen
(EJ 2022: 98,24 %) sowie 96,82 % der Patienten (EJ 2022: 93,99 %) eine histologische Diagnosesi-
cherung erhalten. Das Ergebnis bei Patienten hat sich im Vergleich zum Vorjahr positiv entwi-
ckelt.

Gruppe: Intraoperative Priaparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
Drahtmarkierung (IDs 52330, 52779)

Insgesamt zeigen sich bei diesen Indikatoren sehr gute Ergebnisse von (iber 98,00 % (ID 52330:
99,48 % und 1D 52279: 98,95 %). Im Vergleich zum Erfassungsjahr 2022 weisen sie konstante Bun-
desergebnisse auf (ID 52330: 99,39 %; ID 52279: 98,99 %). Ein Stellungnahmeverfahren aufgrund
rechnerisch auffalliger Ergebnisse wird flir das Erfassungsjahr 2023 beim Qualitatsindikator zur
mammografischer Drahtmarkierung (ID 52330) bei 2,80 % (13 von 464) der Leistungserbringer er-
folgen und beim Qualitatsindikator zur sonografischer Drahtmarkierung (ID 52279) bei 7,17 % (36
von 502).

Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie (ID 50719)

Im Bundesergebnis zeigt sich bei diesem Qualitatsindikator eine positive Entwicklung: Im Erfas-
sungsjahr 2023 lag es bei 2,80 % und war damit etwas besser als im Vorjahr (3,35 %).

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (ID 51847)

Im Erfassungsjahr 2023 lag das Bundesergebnis fur diesen Indikator bei 97,43 % und bleibt damit

auf einem sehr guten Niveau (EJ 2022: 96,99 %). In der geschlechterspezifischen Betrachtung ist
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zu erkennen, dass das Ergebnis von Patienten mit 92,64 % unterhalb des Ergebnisses von Patien-
tinnen liegt (97,47 %). Zudem hat sich das Ergebnis bei Patienten im Vergleich zum Vorjahr ver-
schlechtert (EJ 2022: 93,55 %).

Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation (ID 51370)

Das Bundesergebnis hat sich von 1,92% im Erfassungsjahr 2022 (Referenzbereich 95.
Perzentil: <7,69 %) auf 1,86 % im Erfassungsjahr 2023 (Referenzbereich 95. Perzentil: < 4,76 %)
verbessert. Dennoch sollten die Detailergebnisse auf Bundesebene weiter beobachtet werden, da
sich in den letzten zwei Jahren eine Verschlechterung gegentiber den Vorjahren, namlich eine
deutliche VergroBerung des zeitlichen Abstands zwischen der Diagnosestellung und der Opera-
tion, beobachten lasst.

Wie den Detailergebnissen der Bundesauswertung entnommen werden kann, verlangert sich der
zeitliche Abstand zwischen Diagnose und Operation. Dieser Abstand liegt im Erfassungsjahr 2023
im Durchschnitt bei 28 Tagen (EJ 2019: 22 Tagen). Im Erfassungsjahr 2023 wurden 24,59 % der
Patientinnen und Patienten ab 42 Tage nach Diagnosestellung operiert werden: Im Vergleichsjahr
2019 wurden hingegen nur 13,64 % der Patientinnen und Patienten erst nach > 42 Tage nach Diag-
nosestellung operiert. Damit ist hier eine Verschlechterung zu beobachten, die u. a. auf verlan-
gerte OP-Wartezeiten bzw. die Personalsituation zurtickgefihrt werden kann. Der lange Abstand
zwischen Diagnosestellung und Operation wird derzeit nicht in einem Qualitatsindikator abge-
fragt, sondern lediglich in einer Kennzahl der Bundesauswertung.

2.4 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

Statistische Basispriifung (Auffalligkeitskriterien)

Im Verfahren 0S MC werden im Erfassungsjahr 2023 die Ergebnisse flir insgesamt 5 Auffallig-

keitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit und 3 zur Vollzahligkeit ausgewiesen.

Es weisen von insgesamt 724 Leistungserbringern mit mindestens einem Fall in einem Auffallig-

keitskriterium 76 Leistungserbringer mindestens eine rechnerische Auffalligkeit auf.

Im Erfassungsjahr 2022 wurden ebenfalls 5 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstan-
digkeit und ebenfalls 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit erhoben.

In Tabelle 7 werden die Bundesergebnisse aller Auffalligkeitskriterien mit den entsprechenden
Referenzbereichen dargestellt. Der Referenzbereich bezieht sich jedoch nicht auf das Bundeser-

gebnis, sondern auf das Leistungserbringerergebnis.
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ID Auffalligkeitskriterium Bundesergebnis AJ 2024
(Referenzbereich)

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
850363 Angabe ,HER2-Status = unbekannt” 0,42 %
283/67.522
(1,85 %; 95. Perzentil)
850364 Angabe ,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor” 014 %
98/67.923
(0,98 %; 95. Perzentil)
813068 Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologi- 0,68 %
scher Diagnose und postoperativer Histologie unter 511/74.671
Beriicksichtigung der Vorbefunde (400,00 %)
860372 Angabe ,immunhistochemischer Hormonrezeptorsta- 027 %
tus = unbekannt” 180/67.522
(1,31 %; 95. Perzentil)
852000 | Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im 110 %
pratherapeutischen histologischen Befund 963/87.518
(5,50 %; 95. Perzentil)

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850093

Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation

100,60 %
104.698/104.070
(> 95,00 %)

850094

Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation

100,60 %
104.698/104.070
(110,00 %)

850227

Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

019 %
202/104.070
(<5,00 %)

In Tabelle 8 sind fir alle Auffalligkeitskriterien die Ergebnisse der Auffalligkeitsprifung mit der
Anzahl und dem Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen darge-
stellt. Zusatzlich wird die Anzahl der Leistungserbringer ausgewiesen, bei denen bereits im Vor-
jahr rechnerisch auffallige Ergebnisse ermittelt wurden. Im Text wird anschlieBend nur Uber die-

jenigen Auffalligkeitskriterien berichtet, bei denen sich Besonderheiten zeigten.
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ID Auffilligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Er-
jahr gebnissen
Anzahl | Anteil(%) | davon auchim Vorjahr
rechnerisch auffillig
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstiandigkeit
850363 Angabe ,HER2-Status = unbekannt” 52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2- 2023 13 von 573 2,27 2
Positivitatsrate
52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Posi-
tivitatsrate
850364 Angabe ,R0O-Resektion = es liegen keine | 60659: Nachresektionsrate 2023 10 von 577 1,73 0
Angaben vor”
813068 Diskrepanz zwischen pratherapeuti- 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 2023 16 von 584 2,74 5
scher histologischer Diagnose und 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Bi-
postoperativer Histologie unter Be- opsie
rdcksichtigung der Vorbefunde
850372 Angabe ,immunhistochemischer Hor- 52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2- 2023 10 von 573 1.75 2
monrezeptorstatus = unbekannt” Positivitatsrate
52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Posi-
tivitatsrate
852000 Angabe des unspezifischen ICD-0-3- 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 2023 28 von 596 4,70 5
Kode 8010/3 im pratherapeutischen 50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und
histologischen Befund brusterhaltender Therapie
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen Erfassungs- | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Er-
jahr gebnissen

Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffillig

Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit

850093 Auffalligkeitskriterium zur Unterdoku- Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 8von 717 112 0
mentation

850094 Auffalligkeitskriterium zur Uberdoku- Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 2von 717 0,28 0
mentation

850227 Auffalligkeitskriterium zum Minimalda- | Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2023 5von 717 0,70 3
tensatz (MDS)
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Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit

Das bestehende Set der Auffalligkeitskriterien hat sich vom Erfassungsjahr 2022 zum Erfas-
sungsjahr 2023 inhaltlich kaum verandert. Lediglich das Auffalligkeitskriterium ,Diskrepanz zwi-
schen pratherapeutischer histologischer Diagnose und postoperativer Histologie unter Beriick-
sichtigung der Vorbefunde” (ID813068) wurde dahingehend angepasst, dass aus der
Grundgesamtheit Brustoperationen ausgeschlossen werden, bei denen eine ,vollstandige Re-

gression” nach neoadjuvanter Therapie vorliegt.

Angabe ,R0O-Resektion = es liegen keine Angaben vor” (ID 850364)

Mit dem Auffalligkeitskriterium sollen die Angaben zur Nachresektionsrate nachvollzogen wer-
den. Falle mit der Angabe ,unbekannt” werden aus der Grundgesamtheit des Qualitatsindikators
.Nachresektionsrate” (ID 60659) ausgeschlossen. Der Referenzbereich dieses Auffalligkeitskrite-
riums ist perzentilbasiert (< 0,98 %, 95. Perzentil); zusatzlich ist eine Mindestanzahl von 2 im Z&h-
ler definiert. Bundesweit wurde im Erfassungsjahr 2023 fiir 98 von 67.923 Fallen keine Angabe zur
RO-Resektion dokumentiert (0,14 %). Von den Féllen der entlassenen Patientinnen und Patienten
mit Primarerkrankung, abgeschlossener operativer Therapie und Histologie ,invasives
Mammakarzinom” wurde flr 577 Leistungserbringer das Auffalligkeitskriterium ausgeldst. Insge-
samt 10 Leistungserbringer (1,73 %) dokumentierten hdufig,,RO-Resektion = es liegen keine Anga-
benvor”und haben daher ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Im Vergleich zum Vorjahr stagniert
die Dokumentationsqualitat, da im Erfassungsjahr 2022 der Anteil der Leistungserbringer, bei de-

nen keine Angabe zu RO-Resektion vorlag, noch bei 1,29 % (8 von 618) lag.

Diskrepanz zwischen prétherapeutischer histologischer Diagnose und postoperativer Histologie
unter Berlicksichtigung der Vorbefunde (ID 813068)
Das Auffalligkeitskriterium tUberprift die Dokumentationsqualitdt der postoperativen Histologie

unter Berlcksichtigung der Vorbefunde. Eine Fehlkodierung fihrt zu Ungenauigkeiten in den
Grundgesamtheiten aller Indikatoren mit Bezug zu invasiven Karzinomen oder DCIS. Wenn ein
Leistungserbringer bei 5 oder mehr Fallen eine Diskrepanz in der Dokumentation entweder in der
pratherapeutischen Diagnose oder der postoperativen Histologie aufweist, hat er rechnerisch
auffélliges Ergebnis (Referenzbereich < 4). Von den 74.671 Fallen in der Grundgesamtheit lagen bei
511 Fallen Diskrepanzen zwischen pra- und postoperativen Histologiebefunden vor. Von insge-
samt 584 Leistungserbringern mit Féllen in diesem Auffalligkeitskriterium haben 16 ein rechne-
risch auffalliges Ergebnis. Dies macht einen Anteil von 2,74 % aus. Im Vergleich zum Vorjahr hat
sich das Ergebnis leicht verbessert: Im Erfassungsjahr 2022 erhielten von 613 insgesamt 18 Leis-
tungserbringer (2,94 %) ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Allerdings sind die Ergebnisse nur
eingeschrankt vergleichbar, da seit dem Erfassungsjahr 2023 Brustoperationen aus der Grundge-
samtheit ausgeschlossen werden, bei denen eine ,vollstdndige Regression” nach neoadjuvanter
Therapie vorlag.
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Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kodes 8010/3 im prdtherapeutischen histologischen Befund
(ID 852000)
Von 87.518 Fallen mit Angaben zur Histologiebestimmung wurde bei 963 Fallen (1,10 %) ein unspe-

zifischer ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeutischen histologischen Befund angegeben. Bei ei-
nem perzentilbasierten Referenzbereich (< 5,50 %; 95. Perzentil) und einer Mindestanzahl im Z&h-
ler von 2 ergeben sich bei 28 von 596 Leistungserbringern rechnerisch auffallige Ergebnisse
(4,70 %). Somit ist der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum
Vorjahr leicht verbessert (31 von 634; 4,89 %).
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Hintergrund

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse des Stellungnahmeverfahrens und der durchgefiihrten quali-
tatssichernden MaBnahmen gemaB §17 Teil 1 DeQS-RL im Jahr 2023 dar, die sich auf das Erfas-
sungsjahr 2022 bezogen. Das Auswertungsjahr, Gber das in diesem Kapitel sowie in den Tabellen
im OSEB-Anhang berichtet wird, ist das Jahr 2023. In diesem Jahr wurde die Jahresauswertung
erstellt, zu der das hier dargestellte Stellungnahmeverfahren hauptsachlich gefiihrt wurde. Die
entsprechenden Informationen werden dem IQTIG in den ldanderbezogenen Verfahren in den Qua-
litdtssicherungsergebnisberichten (QSEB) gemaB § 19 Teil 1 DeQS-RL durch die Landesarbeitsge-
meinschaften (LAG) fir Qualitdtssicherung Gbermittelt. In den bundesbezogenen Verfahren er-
stellt das IQTIG als durchfihrende Stelle diese Informationen ebenfalls in diesem Format.

Das Stellungnahmeverfahren kann mehrstufig sein, wozu neben der Einholung von schriftlichen
Stellungnahmen insbesondere die Durchflihrung von Gesprachen und mit Einverstandnis des

Leistungserbringers auch Begehungen gehdren.

3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Im Verfahren 0S MC wurden im Auswertungsjahr 2023 alle 13 Qualitatsindikatoren gepruft, zu de-
nen insgesamt 6.979 Ergebnisse ermittelt wurden. Wie in Tabelle 9 dargestellt, wurden 610 rech-
nerisch aufféllige Ergebnisse festgestellt (8,74 %). Zu 498 von ihnen wurde ein schriftliches Stel-
lungnahmeverfahren eingeleitet und abgeschlossen. Zu 2 rechnerisch auffalligen Ergebnissen
wurde ein Gesprach durchgeflihrt. Begehungen haben nicht stattgefunden. Nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens wurden 106 Ergebnisse als qualitativ auffallig bewertet, was bezogen
auf alle rechnerisch auffélligen Ergebnisse (n=610) einen Anteil von 17,88 % entspricht. Bei 58
Leistungserbringern wurden QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe 1 initiiert; MaBnahmen-

stufe 2 wurde in keinem Fall empfohlen.

Seit dem Erfassungsjahr 2017 wird bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ein Stellung-
nahmeverfahren gemanB plan. QI-RL zu statistischen Auffalligkeiten durchgeflihrt. Fir das Aus-
wertungsjahr 2023 findet fir die rechnerischen Auffalligkeiten dieser Qualitatsindikatoren ein
Stellungnahmeverfahren nach Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Quali-
tatssicherung - (DeQS-RL) statt. Der vorliegende Bericht bezieht sich auf die Ergebnisse aus dem

Stellungnahmeverfahren nach DeQS-RL.

In 16,02 % (n = 95) wurde kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt. Begriindet wurden die nicht
durchgeflihrten Stellungnahmeverfahren in 44,21 % der Félle (42 von 95) vor dem Hintergrund der
zukinftigen Mindestmengenregelung (Mm-R) und in 31,58 % (30 von 95) aufgrund statistischer,
methodischer oder inhaltlicher Griinde. In 7,37 % (7 von 95) lag der zugrundeliegende Sachverhalt
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der rechnerischen Auffalligkeit im Vorjahr und MaBnahmen wurden bereits eingeleitet. In 5,26 %
der Félle (5 von 95) lag ein Hackerangriff vor, und in 6,32 % der Félle (6 von 95) gab es eine gering-
fligige Abweichung vom Referenzwert. Bei 2,11 % (2 von 95) lag eine besondere klinische Situation

vor und dreimal wurde die Abteilung unterjahrig geschlossen (3,16 % [3 von 95]).

Im Verfahren 0S MC liegt der Anteil der Leistungserbringer, die nach Abschluss des Stellungnah-
meverfahrens eine qualitative Auffalligkeit erhalten haben, seit Jahren bei etwas Uber 15 %. Die
Mehrzahl dieser Leistungserbringer erhalt eine qualitativ unauffallige Bewertung (EJ 2022:
52,61%, n=312; EJ 2021: 46,55 %, n=324). Es wird darauf hingewiesen, dass der Anteil an Leis-
tungserbringern, die aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation nicht bewertet wurden, im Er-
fassungsjahr 2022 mit 8,43 % (n =50) im Vergleich zum Vorjahr (EJ 2021: 3,69 %, n = 25) deutlich

angestiegen ist, ohne dass dies derzeit begriindet werden kann.

Tabelle 9: Qualitétsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitéitssicherungsmaBnahmen
gem. 17 DeQS-RL im Modul MC

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023

Anzahl % Anzahl %

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens 7.221 - 6.979 -

Indikatorenergebnisse des 0S-Verfahrens mit defi- 7.221 100 6.979 100
niertem Referenzbereich

Rechnerisch auffillige Ergebnisse 723 10,01 610 8,74

davon ohne QSEB-Ubermittlung” 27 373 18 2,95

Auffillige Ergebnisse (QSEB-Datensétze) 696 100 593 100

rechnerisch auffallig (Schliisselwert 3) 696 100 592 99,83

andere Auffalligkeit (Schllsselwert 8) 0 0 1 017

Hinweis auf Best practice (Schlisselwert 4) 0 0 0 0
Stellungnahmeverfahren

kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen 210 30,17 95 16,02

auf Anzahl der Auffalligkeiten)

Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf 486 69,83 498 83,98
Anzahl der Auffalligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 486 100 498 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 4 0,82 2 0,40

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0 0 0

Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 1 0,21 0 0
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2022 2023

Anzahl % Anzahl %

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 324 46,55 312 52,61
Bewertung als qualitativ auffallig 129 18,53 106 17,88
Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumen- 25 3,59 50 8,43
tation

Sonstiges 7 1,01 30 5,06

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1** 65 n.a. 58 n.a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

*Fir statistisch auffallige Ergebnisse der plan. Ql werden keine QSEB-Daten tbermittelt
** Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer mdéglich

n. a. = nicht anwendbar

In Tabelle 10 werden fuir jeden Qualitatsindikator die rechnerischen Auffalligkeiten und die Bewer-
tungsergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens bezogen auf alle rechnerisch auf-

falligen Ergebnisse sowie auf alle Leistungserbringer im jeweiligen Qualitatsindikator dargestellt.

Betrachtet man die Auffélligkeiten Uber alle Qualitatsindikatoren hinweg, ist zu beobachten, dass
3 von 13 Qualitatsindikatoren (IDs 51846, 212001, 50719) einen GroBteil der qualitativ auffalligen Er-
gebnisse ausmachen. Als Begriindung fir die Einstufung als qualitativ auffallig wurden fur diese
Indikatoren in etwas mehr als 35 % der Bewertungen Prozess- und Strukturmangel angegeben.
Insbesondere bei Nichtetablierung der S3-Leitlinie Mammakarzinom in den klinikinternen Pro-
zessen kam es zu derartigen Mangeln. Die Qualitatsindikatoren mit den meisten rechnerischen
Auffalligkeiten unterscheiden sich nicht von denen aus dem Vorjahr. Hervorzuheben ist zudem,
dass flr 4,69 % (25 von 533) der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen der

Gruppe HER-Positivitatsrate kein Stellungnahmeverfahren durchgefihrt wurde.

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (ID 51847)

Der Indikator zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie weist mit dem Ergebnis von 33,33 % (16 von 48),
bezogen auf die rechnerisch auffalligen Ergebnisse, die meisten qualitativ auffalligen Bewertun-
gen in 0S MC auf. Insgesamt 10-mal gab es Hinweise auf Struktur-und Prozessmangel, die auf ei-

nem nicht leitliniengerechten Vorgehen basieren.
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Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie (ID 50719)

Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens haben 61,45 % (59 von 96) Leistungserbringer ein
unauffalliges Ergebnis erhalten. Ein GroBteil der rechnerischen Auffalligkeiten lieB sich durch
Einzelfélle erklaren. Insgesamt 16,67 % der Leistungserbringer mit rechnerischer Auffalligkeit (16
von 96) erhielten ein qualitativ auffalliges Ergebnis. Gerade dort, wo das Vorgehen nicht leitlinien-
gerecht war, wurde ein qualitativ auffalliges Ergebnis identifiziert, 9-mal wurde nach dem Stel-
lungnahmeverfahren tber die MaBnahmenstufe 1berichtet. Die Entwicklung in diesem Qualitats-
indikator sollte weiter beobachtet werden.

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung (ID 51846)

Im Stellungnahmeverfahren flr das Erfassungsjahr 2022 erhielten in dem Indikator ,Pratherapeu-
tische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846) insgesamt 11,47 % der Leistungserbringer (71
von 619) ein rechnerisch auffalliges Ergebnis, von denen abschlieBend 18,31 % (13 von 71) als quali-
tativ auffallig bewertet wurden. Aufgrund von Struktur- und Prozessmangeln erhielten 7 von ins-
gesamt 71 Leistungserbringern ein qualitativ auffalliges Ergebnis; 3 weitere konnten keine ausrei-
chend erklarenden Griinde flir die rechnerische Auffalligkeit vorlegen. In drei Fallen flhrten
sonstige Grinde zum qualitativ auffalligen Ergebnis. Begriindet wurden die Struktur - und Pro-
zessmangel damit, dass das Vorgehen nicht leitliniengerecht war, auch, wenn angegeben wurde,
dass die Durchflihrung einer Vakuum- bzw. Stanzbiopsie derzeit moglich sei. Fir insgesamt
52,11% (37 von 71) konnten die Stellungnahmen nachvollzogen werden, u. a., wenn auf eine Histo-
logie verzichtet wurde, da sich die Patientin oder der Patient in palliativer Behandlung befand
(n=4); fUr alle weiteren Félle bleiben die Griinde fiir die unterlassene pratherapeutische histolo-

gische Diagnosesicherung unklar.

Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund (ID 212001)

Der Qualitatsindikator ,Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund”
(ID 212001) aus der Gruppe ,Addquate Markierung bei nicht palpablen Befunden” wies im Stellung-
nahmeverfahren zum Erfassungsjahr 2021 die meisten qualitativ auffalligen Ergebnisse auf
(25,81 %; 24 von 93). Hier zeigt sich eine positive Entwicklung, denn im zweiten durchgefiihrten
Stellungnahmeverfahren in diesem Qualitatsindikator ist der Anteil der qualitativ auffalligen Er-
gebnisse bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten auf 7,81% (5 von 64) gesunken. Bei 3 der
Auffalligkeiten lagen Hinweis auf Struktur und Prozessmangel sowie 2-mal keine ausreichenden
Grindevor, u. a., weil keine Stellungnahme vorgelegt wurde. Die Entwicklung in diesem Qualitats-
indikator sollte z. B. im Hinblick auf alternative Markierungsverfahren, welche bisher nicht als leit-

liniengerecht gelten, weiter beobachtet werden.

Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation (ID 51370)

Im Qualitatsindikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation”
(ID51370) hatten 7,45 % der Leistungserbringer (44 von 591) rechnerisch aufféllige Ergebnisse.

Insgesamt 8 Stellungnahmen in diesem Indikator wurden nicht eingeleitet. Bei 6,82 % (3 von 44)
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wurde ein qualitativ auffalliges Ergebnis identifiziert. Ein GroBteil (61,36 %, 27 von 44) der rechne-
rischen Auffalligkeiten wurden als qualitativ unauffallig bewertet, u. a. aufgrund des Nachweises
eines Patientenwunsches. Aus Sicht des Expertengremiums auf Bundesebene sollte deutlich
werden, dass ein geringer zeitlicher Abstand zwischen Diagnosestellung und Operation von einem
leitliniengerechten Vorgehen (Leitlinienprogramm Onkologie 2021: 37) abweicht. Die Begriindung
~Patientenwunsch” misse daher nachvollziehbar dokumentiert und der Aufklarungsprozess klar
der Patientendokumentation zu entnehmen sein. Des Weiteren sollten dem Aufklarungsprozess
auch die Risiken einer schnell durchgeflihrten Operation zu entnehmen sein.
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Tabelle 10: Qualitdtsindikatoren: Auffélligkeiten und Bewertungen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (AJ 2023) - MC

ID Qualitats- auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- | qualitativ unauffallige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbrin tet L R
gerim 0l bezogen bezo- bezogen bezogen bezogen bezogen | bezogen bezo- bezogen bezo-
(Prozent) aufalle | genauf auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalle | genauf aufalle | gen auf
auffalli- alle LE auffalli- LEin auffalli- | LEindie- | auffalli- alle LE auffalli- alle LE
gen Er- in die- gen Er- diesem gen Er- sem QI gen Er- in die- gen Er- in die-
geb- sem Ql | gebnisse 0Ol | gebnisse geb- sem Ql | gebnisse sem QI
nisse nisse
51846 Pratherapeuti- 71/619 14 0/71 0/619 37171 371619 13771 13/619 47171 47619 3/71 3/619
sche histologi- (11,47 %) (0,00%) | (0,00%) (52171 %) (5,98 %) (18,31 %) (210 %) (5,63 %) (0,65 %) (423%) | (0,48 %)
sche Diagnose-
sicherung
52267 HER2-positive 46 /533 13 0/46 0/533 22/ 46 22 /533 7146 71533 2/ 46 2 /533 2/ 46 2 /533
Befunde: nied- (8,63 %) (0,00%) | (0,00%) (47,83 %) (4,13 %) (15,22 %) (1,371 %) (4,35 %) (0,38 %) (435%) | (0,38 %)
rige HER2-Posi-
tivitatsrate
52278 HER2-positive 50 /533 12 0/50 0/533 28/50 28/533 6/50 6/533 31750 3/533 1/50 1/533
Befunde: hohe (9,38 %) (0,00%) | (0,00%) (56,00 %) (5,25 %) (12,00 %) (1.13 %) (6.00 %) (0,56 %) (200%) | (0.19%)
HER2-Positivi-
tatsrate
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ID Qualitats- auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- | qualitativ unauffillige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbrin tet abgeschlossen
gerim 0l bezogen bezo- | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo- | bezogen bezo-
(Prozent) aufalle | gen auf auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalle | genauf aufalle | gen auf
auffalli- alle LE auffalli- LEin auffilli- | LEindie- | auffélli- alle LE auffalli- alle LE
genEr- in die- genEr- diesem genEr- sem QI gen Er- in die- gen Er- in die-
geb- sem Ql | gebnisse 0Ol | gebnisse geb- sem Ql | gebnisse sem QI
nisse nisse
212000 | Praoperative 40/ 456 2 0/40 0/ 456 21/40 21/ 456 10/ 40 10/ 456 6/40 6 /456 1/40 1/456
Drahtmarkie- (8,77 %) (0,00%) | (0,00%) (52,50 %) (4,61 %) (25,00 %) (219 %) | (15,00 %) (1,32 %) (250%) | (022 %)
rung nicht palp-
abler Befunde
mit Mikrokalk
ohne Herdbe-
fund
212001 | Praoperative 84/527 6 0/64 0/527 39/64 39/527 5/64 5/527 6/64 6/527 8/64 8/527
Drahtmarkie- (1214 %) (000%) | (0,00%) (60,94 %) (7,40 %) (7,81 %) (0,95 %) (9,38 %) (114 %) (1250%) | (1,52 %)
rung nicht palp-
abler Befunde
mit Herdbefund
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ID Qualitats- auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- | qualitativ unauffillige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbrin tet abgeschlossen
gerim 0l bezogen bezo- | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo- | bezogen bezo-
(Prozent) aufalle | gen auf auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalle | genauf aufalle | gen auf
auffalli- alle LE auffalli- LEin auffilli- | LEindie- | auffélli- alle LE auffalli- alle LE
genEr- in die- genEr- diesem genEr- sem QI gen Er- in die- gen Er- in die-
geb- sem Ql | gebnisse 0Ol | gebnisse geb- sem Ql | gebnisse sem QI
nisse nisse
52330 | Intraoperative 8/476 2 0/8 0/476 3/8 3/476 1/8 1/476 2/8 2 /476 0/8 0/476
Praparatradio- (1,68 %) (0.00%) | (0,00 %) (37,50 %) (0,63 %) (12,50 %) (0,21 %) | (25,00 %) (0,42 %) (0,00%) | (0,00 %)
grafie oder int-
raoperative Pra-
paratsonografie
bei mammogra-
fischer Draht-
markierung
52279 | Intraoperative 31/526 1 0/31 0/526 14/31 14 /526 4/31 47526 9/31 9/526 3/31 3/526
Praparatradio- (5,89 %) (0.00%) | (0,00%) (45,16 %) (2,66 %) (12,90 %) (0,76 %) | (29,03 %) (1,71 %) (968%) | (057 %)
grafie oder int-
raoperative Pra-
paratsonografie
bei sonografi-
scher Draht-
markierung
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ID Qualitats- auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- | qualitativ unauffillige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbrin tet abgeschlossen
gerim 0l bezogen bezo- | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo- | bezogen bezo-
(Prozent) aufalle | gen auf auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalle | genauf aufalle | gen auf
auffalli- alle LE auffalli- LEin auffilli- | LEindie- | auffélli- alle LE auffalli- alle LE
genEr- in die- genEr- diesem genEr- sem QI gen Er- in die- gen Er- in die-
geb- sem Ql | gebnisse 0Ol | gebnisse geb- sem Ql | gebnisse sem QI
nisse nisse
2163 Priméare Axilla- 0/476 0 0/0 0/476 0/0 0/476 0/0 0/476 0/0 0/476 0/0 0/476
dissektion bei (0,00 %) (-) | (0,00 %) ) (0,00 %) ) (0,00 %) (=) (0,00 %) (-) | (0,00%)
DCIS
50719 Lymphknoten- 96/ 459 8 0/96 0/459 59/96 59/ 459 16/96 16 /459 8/96 8/459 5/96 5 /459
entnahme bei (20,92 %) (0,00%) | (0,00%) (61,46 %) | (12,85 %) (16,67 %) (3,49 %) (8,33 %) (1,74 %) (521%) | (1.09 %)
DCIS und brust-
erhaltender
Therapie
51847 Indikation zur 48 /571 8 0/48 0/571 20/ 48 20/571 16/ 48 16 /571 3/48 3/571 1/48 1/571
Sentinel- (8,41 %) (000%) | (0,00 %) (41,67 %) (3,50 %) (33,33 %) (2,80 %) (6,25 %) (0,53 %) (208%) | (0,18 %)
Lymphknoten-
Biopsie
51370 Zeitlicher Ab- 4471591 8 0/44 0/591 27 1 b4 2717591 3/ 44 3 /591 4144 47591 2/ 44 2/591
stand von unter (7,45 %) (000%) | (0,00%) (61,36 %) (4,57 %) (6,82 %) (051%) | (909%) | (0,68 %) (455 %) | (0,34 %)
7 Tagen zwi-
schen Diagnose
und Operation
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ID Qualitats- auffillige | STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
indikator Ergeb- nicht
nisse/An- ein- Stellungnahmever- | qualitativ unauffillige qualitativ auffallige Dokumentations- Sonstiges
zahl Leis- | gelei- fahren noch nicht Ergebnisse Ergebnisse fehler
tungserbrin tet abgeschlossen
gerim 0l bezogen bezo- | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen | bezogen bezo- | bezogen bezo-
(Prozent) aufalle | gen auf auf alle auf alle auf alle aufalle | aufalle | genauf aufalle | gen auf
auffalli- alle LE auffalli- LEin auffilli- | LEindie- | auffélli- alle LE auffalli- alle LE
genEr- in die- genEr- diesem genEr- sem QI gen Er- in die- gen Er- in die-
geb- sem Ql | gebnisse 0Ol | gebnisse geb- sem Ql | gebnisse sem QI
nisse nisse
60659 | Nachresekti- 44 /602 5 0/ 44 0/602 23/ b4 23/602 14/ 44 14 /602 0/ 44 0/602 2/ 44 2 /602
onsrate (7,31 %) (0,00%) | (0,00%) (52,27 %) (3,82 %) (31,82 %) (2,33 %) (0,00 %) (0,00 %) (455%) | (0,33%)
211800 | Postoperative 51/8610 16 0/51 0/610 19/51 19/8610 11/51 11/610 3/51 3/610 2/51 2/8610
interdisziplindre (8,36 %) (0,00%) | (0,00%) (37,25 %) (311 %) (21,57 %) (1,80 %) (5,88 %) (0,49 %) (392%) | (0.33%)
Tumorkonfe-
renz bei prima-
rem invasivem
Mammakarzi-
nom oder DCIS
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In Tabelle 11 werden Qualitatsindikatoren mit wiederholt rechnerischen und qualitativen Auffallig-
keiten zu den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2022 abgebildet. Da das Verfahren 0S MC erst
seit dem Erfassungsjahr 2021in der DeQS-RL gefihrt wird, kann in den Spalten,,davon LE mit be-
reits im AJ-2 (aus Vorjahr- und Vorvorjahr-QSEB)” jeweils kein Ergebnis ausgegeben werden.

Mit Ausnahme des Indikators ,Priméare Axilladissektion bei DCIS” (ID 2163) hatten in samtlichen
Qualitatsindikatoren Leistungserbringer wiederholt zum Vorjahr rechnerisch auffallige Ergeb-
nisse. Ebenso lag flr die Ergebnisse aller Qualitatsindikatoren eine zum Vorjahr wiederholte qua-
litative Auffalligkeit vor. Die Indikatoren ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender
Therapie” (ID 50719) (n = 42), ,Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbe-
fund” (ID 212001) (n=35) und ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846;
n =17) weisen die meisten wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten auf.

Bezlglich der wiederholten Auffalligkeit bei qualitativ auffalligen Ergebnissen gab es beim Indi-
kator ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (ID 50719) sowie beim In-
dikator ,Postoperative interdisziplinare Tumorkonferenz bei primarem invasivem Mammakarzi-
nom oder DCIS” (ID 211800) die meisten Leistungserbringer, die auch im Vorjahr als qualitativ

auffallig bewertet wurden (jeweils n = 4).

Tabelle 12 bildet Leistungserbringer mit mehreren rechnerisch bzw. qualitativ auffalligen Ergeb-
nissen ab. Hier zeigt sich, dass 55 Leistungserbringer mindestens in 3 Qualitatsindikatoren rech-
nerisch auffallige Ergebnisse aufwiesen, davon hatten 5 mehr als 2 qualitativ auffallige Ergeb-

nisse.
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grafie oder intraoperative
Praparatsonografie bei mam-
mografischer Drahtmarkie-
rung

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- | davon LE mit bereits
ger mit auffilli- | reits im AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis | Vorjahres-QSEB) Vorjahr-und Vor- | auffélligem Ergeb- Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
(AJ aus aktuel- auffilligem Er- | vorjahr-QSEB) auf- | nis (AJ aus aktuel- | qualitativ auffélli- = QSEB) qualitativ auf-
lem QSEB) gebnis falligem Ergebnis lem QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
51846 Pratherapeutische histologi- 71 17 - 13 3 -
sche Diagnosesicherung
52267 HER2-positive Befunde: 46 12 = 7 1 =
niedrige HER2-Positivitats-
rate
52278 HER2-positive Befunde: hohe 50 11 - 6 0 -
HER2-Positivitatsrate
212000 | Praoperative Drahtmarkie- 40 9 = 10 3 =
rung nicht palpabler Befunde
mit Mikrokalk ohne Herdbe-
fund
212001 | Praoperative Drahtmarkie- 64 35 - 5 3 -
rung nicht palpabler Befunde
mit Herdbefund
52330 Intraoperative Praparatradio- 8 0 = 1 0 =
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nare Tumorkonferenz bei pri-
marem invasivem
Mammakarzinom oder DCIS

ID Qualitatsindikator auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungserbrin- | davon LE mit be- davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- | davon LE mit bereits
ger mit auffilli- | reits im AJ-1(aus reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
gem Ergebnis | Vorjahres-QSEB) Vorjahr- und Vor- | auffilligem Ergeb- Vorjahres-QSEB) und Vorvorjahr-
(AJ aus aktuel- auffilligem Er- | vorjahr-QSEB) auf- | nis (AJ aus aktuel- | qualitativ auffalli- | OSEB) qualitativ auf-
lem QSEB) gebnis falligem Ergebnis lem QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis
52279 Intraoperative Praparatradio- 31 2 - 4 0 -
grafie oder intraoperative
Praparatsonografie bei sono-
grafischer Drahtmarkierung
2163 Primare Axilladissektion bei 0 0 = 0 0 =
DCIS
50719 Lymphknotenentnahme bei 96 42 - 16 4 -
DCIS und brusterhaltender
Therapie
51847 Indikation zur Sentinel- 48 9 = 16 0 =
Lymphknoten-Biopsie
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 44 8 - 3 0 -
Tagen zwischen Diagnose
und Operation
60659 Nachresektionsrate 44 12 = 14 1 =
211800 | Postoperative interdiszipli- 51 16 - 11 4 -
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Tabelle 12: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - MC

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffalligkeiten Auffalligkeiten
Anzahl LE mit Anzahl LE mit 2 Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE Anzahl LE
1 Auffilligkeit rechn. mit>3 1qual. Auffal- | mit2 qual. mit 2 3 qual.
Auffalligkeiten rechn. Auf- ligkeit Auffallig- Auffallig-
falligkeiten keiten keiten
200 104 55 70 9 5

3.3 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der
Auffilligkeitskriterien (statistische Basispriifung)

Die Datenvalidierung gemaB § 16 Teil 1 DeQS-RL umfasst u. a. eine statistische Basisprifung der

Qualitatssicherungsdaten anhand festgelegter Auffalligkeitskriterien.

Im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Erfassungsjahr 2022 wurden im Verfahren S MC
insgesamt b Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie 3 zur Vollzahligkeit
gepruft; zu diesen wurden 5.367 Ergebnisse ermittelt.

Wie in Tabelle 13 wiedergegeben, wurden 102 rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt. Zu 98
von ihnen wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren eingeleitet und abgeschlossen; 4-mal

wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet.

Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens wurden 77 Ergebnisse als qualitativ auffallig be-
wertet. Dies entspricht, bezogen auf alle rechnerisch auffalligen Ergebnisse (n = 102), einem Anteil
von 75,49 %. Bezogen auf alle eingeleiteten Stellungnahmen (n = 98) macht dies einen Anteil von
78,57 % aus. Bei 7 Leistungserbringern wurde die MaBnahmenstufe 1 empfohlen; MaBnahmen-
stufe 2 wurde nicht initiiert.

Tabelle 13: Auffdlligkeitskriterien: Ubersicht (iber Auffdlligkeiten und QualitdtssicherungsmaBnahmen
gem. § 17 DeQS-RL im 0S-Verfahren QS - MC

Auswertungsjahr
2023

Anzahl %
AK-Ergebnisse des QS-Verfahrens 5.367 100
Rechnerisch auffillige Ergebnisse 102 1,90
davon ohne QSEB-Ubermittlung 0 0
Aufféllige Ergebnisse (0SEB-Datensétze) 102 100
Hinweis auf Best practice (SchlUsselwert 4) 0 0
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Auswertungsjahr
2023
Anzahl %

Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezogen auf Anzahl der Auf- 4 3,92
falligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen auf Anzahl der Auffal- 98 96,08
ligkeiten)

schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 98 100

Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0

Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (aufféllige Ergebnisse
ohne Best practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 18 17,65
Bewertung als qualitativ auffallig 77 7549
Sonstiges 3 2,94

Initiierung QualitatssicherungsmaBnahmen

MaBnahmenstufe 1* 7 n. a.

MaBnahmenstufe 2 0 n.a.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

n. a. = nicht anwendbar

Die meistenrechnerischen Auffalligkeiten bei den Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Voll-
standigkeit wurden flr das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe des unspezifischen ICD-0-3-
Kode 8010/3 im pratherapeutischen histologischen Befund” (ID 852000) ermittelt (n = 31 rechne-
risch auffallige Ergebnisse von 634 Leistungserbringern mit Fallen in diesem Auffalligkeitskrite-
rium; 4,89 %). Die meisten als qualitativ aufféllig bestimmten Ergebnisse wurden, bezogen auf die
rechnerischen Auffalligkeiten, im Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe ,immunhistochemi-
scher Hormonrezeptorstatus = unbekannt™ (ID 850372) festgestellt (90,91%; 10 von 11). Der
héchste Anteil an qualitativ unauffalligen Ergebnissen wurde im AK ,Haufige Diskrepanz zwischen
pratherapeutischer histologischer Diagnose und postoperativer Histologie unter Bericksichti-
gung der Vorbefunde” (ID 813068) ermittelt (22,22 %; 4 von 18).
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Haufige Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeutischen
histologischen Befund (ID 852000)

Die Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeutischen histologischen Be-
fund sollte nur in Ausnahmefallen dokumentiert werden und wird durch das Auffalligkeitskrite-
rium ID 852000 adressiert. Rechnerisch auffallige Ergebnisse hatten 4,89 % (31 von 634) der Leis-
tungserbringer. Bei 74,19% (23 von 31) der Leistungserbringer wurde nach dem
Stellungnahmeverfahren ein qualitativ auffalliges Ergebnis festgestellt. Die Dokumentationsqua-
litat kann nach Ansicht des Expertengremiums auf Bundesebene verbessert werden, indem auf
dem pathologischen Befund auBer der schriftlichen Beschreibung auch der ICD-0-3 Code ange-
geben wird.

Auffalligkeitskriterien zur Vollzidhligkeit

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten wurden zum Auffalligkeitskriterium zum MDS
(ID 850227) ermittelt (8 von 754; 1,06 %). Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergebnisse,
bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten, wurden hingegen beim Auffalligkeitskriterium zur
Unterdokumentation (ID 850093) festgestellt. In diesem Auffélligkeitskriterium haben alle Leis-
tungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen auch eine Bewertung als qualitativ auf-
fallig erhalten (100 %; 6 von B). Da es den Einrichtungen nicht mehr gestattet ist, die Abrechnungs-
daten im Nachhinein zu korrigieren, konnen Diskrepanzen zwischen Soll und Ist auftreten, z. B.
bei Aufnahme von Leistungen in den AOP-Katalog und der Verschiebung von Leistungen aus dem

stationaren in den ambulanten Sektor, was wiederum zu einem auffalligen Ergebnis flihren kann.

Zusammengefasst weisen die Auffalligkeitskriterien eine deutlich héhere Rate (zwischen 66 und
100 %) an qualitativ auffallig bewerteten Ergebnissen auf als die Qualitdtsindikatoren. Hier ver-
misst das Expertengremium auf Bundesebene Empfehlungen des IQTIG fir die weiteren Konse-

qguenzen bei den Leistungserbringern.
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ID Auffalligkeits- auffallige Er- STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
kriterium gebnisse/An- nicht . . . s .
zahl Leistungs- | einge- Stellungnahn.iever- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Sonstiges
erbringer gem. leitet fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse
BUAW (Pro- geschlossen
zent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle auf alle | auf alle auf- auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffalligen LEin | falligenEr- | LEindie- | auffilligen LE in
gen Er- diesem Ergeb- diesem gebnisse sem AK Ergeb- diesem
gebnisse AK nisse AK nisse AK

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit

850363 | Haufige Angabe ,HER2- 1717615 0 0/17 0/615 1/17 1/615 16 /17 16 /615 0/17 0/615
Status = unbekannt” (2,76 %) (0,00 %) (0,00 %) (5,88 %) (0,16 %) (94,12 %) (2,60 %) (0,00 %) (0,00 %)

850364 | Haufige Angabe ,R0O-Re- 8/618 0 0/8 0/678 1/8 1/618 6/8 6/618 1/8 1/618
sektion =es liegen keine (1.29 %) (0,00 %) (0,00 %) (12,50 %) (0,16 %) (75,00 %) (0,97 %) (12,50 %) (0,16 %)
Angaben vor”

813068 | Haufige Diskrepanz zwi- 18/613 1 0/18 0/613 4/18 4/613 13/18 13/613 0/18 0/613
schen pratherapeutischer (2,94 %) (0,00 %) (0,00 %) (22,22 %) (0,65 %) (72,22 %) (212 %) (0,00 %) (0,00 %)
histologischer Diagnose
und postoperativer Histo-
logie unter Berlicksichti-
gung der Vorbefunde

850372 | Haufige Angabe ,immun- 11/615 0 0/11 0/615 1/11 1/615 10/11 10/615 0/11 0/615
histochemischer Hormon- (1,79 %) (0,00 %) (0,00 %) (9,09 %) (0,16 %) (90,91 %) (1,63 %) (0,00 %) (0,00 %)
rezeptorstatus = unbe-
kannt”
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ID Auffalligkeits- auffallige Er- STNV Bewertung der auffilligen Ergebnisse
kriterium gebnisse/An- nicht . . . s .
zahl Leistungs- | einge- Stellungnahrriever- qualitativ un.auffalllge qualitativ at.Jffalllge Sonstiges
erbringer gem. leitet fahren noch nicht ab- Ergebnisse Ergebnisse
BUAW (Pro- geschlossen
zent) bezogen | bezogen bezogen | bezogen bezogen bezogen bezogen bezogen
auf alle auf alle auf alle aufalle @ auf alle auf- auf alle auf alle auf alle
auffalli- LEin | auffilligen LE in filligenEr- | LEindie- | auffalligen LEin
gen Er- diesem Ergeb- diesem gebnisse sem AK Ergeb- diesem
gebnisse AK nisse AK nisse AK
852000 | Haufige Angabe des un- 31/634 1 0/31 0/634 5/31 5/634 23/ 31 23 /634 2/31 21634
spezifischen ICD-0-3- (4,89 %) (0,00 %) (0,00 %) (16,13 %) (0,79 %) (7419 %) (3.63 %) (6.45 %) (0,32 %)
Kode 8010/3 im préathera-
peutischen histologischen
Befund
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850093 | Auffalligkeitskriterium zur 6/759 0 0/6 0/759 0/6 0/759 6/6 6/759 0/6 0/759
Unterdokumentation (0,79 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (100,00 %) (0,79 %) (0,00 %) (0,00 %)
850094 | Auffalligkeitskriterium zur 31759 1 0/3 0/759 0/3 0/759 2/3 2/759 0/3 0/759
Uberdokumentation (0,40 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (0,00 %) (66,67 %) (0,26 %) (0,00 %) (0,00 %)
850227 | Auffalligkeitskriterium 8 /754 1 0/8 0/754 6/8 6 /754 1/8 11754 0/8 0/754
zum Minimaldatensatz (1,06 %) (0,00 %) (0,00 %) (75,00 %) (0,80 %) (12,50 %) (0,13 %) (0,00 %) (0,00 %)
(MDS)
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In Tabelle 15 werden alle Auffalligkeitskriterien mit wiederholten rechnerischen Auffalligkeiten
und wiederholten qualitativen Auffalligkeiten (fehlerhaften Dokumentationen) in Bezug zum Vor-
jahr und Vorvorjahr (AJ-1 und AJ-2) abgebildet, wenn diese aufgetreten sind. Da das Verfahren
0S MC erst seit dem Erfassungsjahr 2021in der DeQS-RL gefiihrt wird, kann in den Spalten ,davon
LE mit bereits im AJ-2 (aus Vorjahr- und Vorvorjahr-QSEB)” jeweils kein Ergebnis ausgegeben

werden.

In den 5 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit gab es Leistungserbringer mit
wiederholt rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr. Darunter waren auch Leistungser-
bringer, die im Vorjahr wiederholt fehlerhaft dokumentiert haben und somit qualitativ auffallige
Ergebnisse aufwiesen. Dabei kann ein Leistungserbringer auch in mehreren Auffalligkeitskrite-
rien des Verfahrens 0S MC Uber den Vergleichszeitraum sowohl rechnerische als auch qualitativ
auffallige Ergebnisse haben. In den 3 Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit gab es keine Leis-

tungserbringer mit wiederholt rechnerisch auffalligen Ergebnissen zum Vorjahr.

Das Auffalligkeitskriterium ,Haufige Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im prathe-
rapeutischen histologischen Befund” (ID 852000) weist die meisten wiederholt rechnerischen und
qualitativen Auffalligkeiten seit dem Erfassungsjahr 2021 auf; allerdings besteht keine wieder-
holte Auffalligkeit Gber zwei Jahre oder langer.

Tabelle 16 bildet Leistungserbringer mit mehreren rechnerisch bzw. qualitativ auffalligen Ergeb-
nissen ab. Lediglich 2 Leistungserbringer weisen in mehr als 2 Auffalligkeitskriterien sowohl

rechnerisch wie qualitativ auffallige Ergebnisse auf.
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ID Auffalligkeitskriterium auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ aufféllige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
bringer mit auf- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
falligem Ergeb- (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffalligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
nis (AJ aus QSEB) auffélli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- qualitativ auffalligem
aktuellem QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
850363 | Haufige Angabe ,HER2-Sta- 17 3 - 16 3 -
tus = unbekannt”
850364 | Haufige Angabe ,R0O-Resek- 8 1 - 6 1 -
tion = es liegen keine Angaben
vor”
813068 | Haufige Diskrepanz zwischen 18 4 - 13 0 -
pratherapeutischer histologi-
scher Diagnose und postope-
rativer Histologie unter Be-
ricksichtigung der
Vorbefunde
850372 | Haufige Angabe ,immunhisto- 11 1 - 10 1 -
chemischer Hormonrezeptor-
status = unbekannt”
852000 | Haufige Angabe des unspezifi- 31 8 - 23 7 -
schen ICD-0-3-Kode 8010/3 im
pratherapeutischen histologi-
schen Befund
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ID Auffalligkeitskriterium auffallige Ergebnisse (ohne Best practice) qualitativ auffallige Ergebnisse
Leistungser- davon LE mit davon LE mit be- Leistungserbrin- davon LE mit be- davon LE mit bereits
bringer mit auf- bereits im AJ-1 reits im AJ-2 (aus ger mit qualitativ | reits im AJ-1(aus AJ-2 (aus Vorjahr-
falligem Ergeb- (aus Vorjahres- Vorjahr- und Vor- auffilligem Er- Vorjahres-QSEB) | und Vorvorjahr-QSEB)
nis (AJ aus QSEB) auffalli- | vorjahr-QSEB) auf- gebnis (AJ aus | qualitativ auffalli- qualitativ auffilligem
aktuellem QSEB) gem Ergebnis falligem Ergebnis aktuellem QSEB) gem Ergebnis Ergebnis
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
850093 | Auffalligkeitskriterium zur Un- 6 0 - 6 0 -
terdokumentation
850094 | Auffalligkeitskriterium zur 3 0 - 2 0 -
Uberdokumentation
850227 | Auffalligkeitskriterium zum Mi- 8 0 - 1 0 -
nimaldatensatz (MDS)

Tabelle 16: Auffdlligkeitskriterien: mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2023) - MC

Anzahl LE mit1

Anzahl LE mit 2 rechn.

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen Auffélligkeiten

Anzahl LE mit 2 3 rechn.

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten

Anzahl LE mit 1 qual.

Anzahl LE mit 2 qual.

Anzahl LE mit 2 3 qual.

Auffalligkeit Auffalligkeiten Auffalligkeiten Auffalligkeit Auffalligkeiten Auffalligkeiten
77 9 2 56 7 2
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L Evaluation

Geman der DeQS-RL beinhaltet der Bundesqualitatsbericht eine fortlaufende Evaluation des Ver-
fahrens (§ 20 Satz 3 Teil 1 DeQS-RL). Ziel der Evaluation ist die Beurteilung der Wirksamkeit des
Verfahrens anhand seiner Ergebnisse. Diese werden im Folgenden hinsichtlich der Erreichung
der Richtlinienziele des Verfahrens gepruft, wobei insbesondere relevante Beratungen in den Ex-
pertengremien herangezogen sowie die Rickmeldungen weiterer Verfahrensbeteiligter (z. B. der
LAG) eingeholt werden.

Das Verfahren S MC soll insbesondere die qualitatsrelevanten Aspekte zur Behandlung von Pati-
entinnen und Patienten mit Neoplasien der Brust aufnehmen sowie die operative Behandlung
wahrend des stationdren Aufenthalts messen, vergleichend darstellen und bewerten. Die 13 Indi-

katoren verfolgen insbesondere die in der DeQS-RL aufgefihrten Verfahrensziele:

= Verbesserung der Indikationsstellung
= Verbesserung der Prozessqualitat
= Verbesserung der Ergebnisqualitat

Fir das Erfassungsjahr 2022gab es keine LAG-Rickmeldungen zu den Evaluationsfragen fir die-
ses Verfahren.
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5 Fazit und Ausblick

Im Verfahren 0S MC wurden im Erfassungsjahr 2023 insgesamt 13 Qualitatsindikatoren berechnet.
Die Anzahl der Leistungserbringer hat sich vom Jahr 2019 mit 749 auf 705 im Jahr 2023 verringert.
Die Anzahl der Basisdatensatze istin den letzten beiden Jahren angestiegen, istjedoch noch nicht
wieder so hoch wie vor der COVID-19-Pandemie (EJ 2019: 107.772; EJ 2022: 101.333). Fiir das Er-
fassungsjahr 2023 wurden 104.496 Basisdatensatze ibermittelt. Nach Angaben des statistischen
Bundesamtes lag die Zahl der stationaren Krebsbehandlungen 2022 auf einem neuen Tiefstand
Besonders haufig werden Menschen im Alter von 60 bis 79 Jahren aufgrund einer Krebsdiagnose
im Krankenhaus behandelt. Nach Angaben des statistischen Bundesamtes waren 54 % der Pati-
entinnen und Patienten aus dieser Altersgruppe (Destatis 2024).Die Zahlen des statistischen Bun-

desamtes decken sich nicht mit der Ergebnissen des IQTIG.

Grundsatzlich zeigt sich in den Ergebnissen des Erfassungsjahres 2023 fir das Verfahren 0S MC
ein stabil gutes Bild in der Versorgungsqualitat. Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren unter-
scheiden sich vom Vorjahr nicht wesentlich; der Anteil der Leistungserbringer mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen ist gering. Wahrend sich die Versorgungsqualitat von Patientinnen in den
letzten Jahren kontinuierlich verbessert hat, bleibt sie bei Patienten weitgehend konstant. Die
Qualitatsindikatoren mit ausreichender Fallzahl (IDs 51846, 51847 und 60659) zeigen in ihren Er-
gebnissen statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern und erreichen das
Qualitatsziel in unterschiedlichem Grad. Dieser Zustand wurde in den letzten Jahren intensiv mit
dem Expertengremium auf Bundesebene beraten und kann damit begriindet werden, dass bei
Patienten der Brustkrebs nicht frihzeitig diagnostiziert wird und die Behandlung daher auch in
einer fachfremden Abteilung erfolgen kann, die weniger Erfahrung in der Behandlung eines
Mammakarzinoms hat bzw. die Therapieempfehlungen der S3-Leitlinie Mammakarzinom
(Leitlinienprogramm Onkologie 2021) méglicherweise nicht korrekt umsetzt. Die Ver&ffentlichung
.Werden Ménner und Frauen mit Brustkrebs in Deutschland gleichbehandelt?” (Dippmann et al.

2020) unterstiitzt diese Annahme, daher sollte diese Entwicklung weiterhin beobachtet werden.

In der Vergangenheit konnte festgestellt werden, dass Leistungserbringer mit einer geringen Fall-
zahl die definierten Qualitatsziele haufiger nicht erreichen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat mit der Anpassung in der Mm-R vom 16. Dezember 2021 diesen Aspekt aufgegriffen und
wird ab 2025 fur die chirurgische Behandlung eines Mammakarzinoms eine Mm-R von 100 Fallen
im Jahr einfiihren. Fiir das Jahr 2024 ist eine Ubergangsregelung von 50 vorgesehen. Wie sich
die Mindestmenge auf die Ergebnisse der externen stationaren Qualitatssicherung auswirkt,

bleibt abzuwarten.

Mit Beschluss vom 19. Januar 2023 beauftragte der G-BA das IQTIG, die Qualitatssicherungsver-
fahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (0S KCHK), Ambulant erworbene Pneumonie
(0S CAP), Mammachirurgie (0S MC), Karotis-Revaskularisation (S KAROTIS), Dekubitusprophylaxe
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(0S DEK) sowie Hiiftgelenkversorgung (0S HGV) zu iberpriifen und Empfehlungen zu deren Uber-
arbeitung, zur Aussetzung oder zur Aufhebung von Datenfeldern, Qualitatsindikatoren, Kennzah-
len oder dem gesamten Qualitdtssicherungsverfahren vorzulegen. Das Ziel dieser Uberpriifung ist
die Verbesserung des Verhaltnisses von Aufwand und Nutzen der QS-Verfahren. Der Bericht
wurde am 14. Juni 2024 dem G-BA bergeben. Nach der Beratung im G-BA ist eine zeitnahe Um-

setzung vorgesehen.
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