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1

Vorwort

Seit dem Jahr 2007 erfolgt im BzHzgtL eine systematische Ergebnisanalyse und -auf-
bereitung der von der Projektgeschéftsstelle Qualitatssicherung (ProQS) bei der Kranken-
hausgesellschaft Schleswig-Holstein (KGSH) aufbereiteten Ergebnisse der externen verglei-
chenden Qualitatssicherung zum Modul 18/1 Mammachirurgie — erstmals also fur das Ver-
fahrensjahr 2006.

Im Folgenden wird die Ergebnisanalyse und -aufbereitung fur das Jahr 2010 vorgelegt.

Inhaltlich ist diese in gleicher Weise aufgebaut wie fir die Verfahrensjahre 2006, 2007, 2008
und 2009. Ergédnzend zu den Ergebnisse des aktuellen Verfahrensjahres 2010 werden hier-
bei auch wieder die Vorjahresergebnisse - Verfahrensjahr 2009, 2008, 2006 und 2006 - mit

dargestellt.

Allerdings ist flr die intertemporale Vergleichbarkeit folgendes zu beriicksichtigen:

A Neuerungen ab 2010

Version 1.0

Die Auswertung wird ab 2010 um zwei Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit
erganzt. Auf Modulebene werden fir jeden Leistungsbereich Kennzahlen zur Un-
ter- und Uberdokumentation berechnet. Die Bewertung der Ergebnisse der Voll-
zahligkeit wird in den Prozess des strukturierten Dialogs integriert.

Weiterhin werden zwei Kennzahlen zur Datenvalidierung routinemafig in die
Auswertung ab 2010 integriert. Die Bewertung der Kennzahlen erfolgt ebenfalls
im strukturierten Dialog.

Hierbei handelt es sich um folgende Kennzahlen:

QM (1D): Auffallig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer
histologischer Diagnose und postoperativer Histologie

Grundgesamtheit:
Alle Patientinnen mit praoperativer Histologie invasives Mammakarziom (Priméartu-
mor).

Z&hler:
Patientinnen ohne postoperative Histologie invasives Mammakarzinom.

Hypothese:

Mangelhafte Kenntnisse der ICD-O-3-Klassifikation, die in der QS-Dokumentation
2007 neu eingefuhrt wurde. Fehlende Sorgfalt bei der Dokumentation des Datenfeldes
postoperative Histologie unter Beriicksichtigung der Vorbefunde.

QM (1D): Auffallig haufig Falle ohne abgeschlossene priméroperative
Therapie
Grundgesamtheit:

Alle Patientinnen mit Primé&rerkrankung und postoperativer Histologie invasives
Mammakarzinom.

Zahler:
Alle Patientinnen mit nicht abgeschlossener operativer Therapie.

Hypothese:
Fehlende Sorgfalt, Abkiirzung der Dokumentation

5/a7

20.09.2011



BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

B Vergleichbarkeit der 2010er Ergebnisse gegentiber 2009er Ergebnisse

Aufsplittung des Indikators Kennzahl QM (1) ,Pratherapeutische histologische Di-
agnosesicherung" in zwei Kennzahlen nach

a) tastbaren und

b) nicht tastbaren Tumoren.

QM (21) ,Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum” Umstel-
lung des Medianwertes auf eine ratenbasierte Kennzahl.

C Vergleichbarkeit 2009er Ergebnisse gegentber 2008er Ergebnisse

keine Einschrankungen.

D Vergleichbarkeit 2008er Ergebnisse gegentber 2007er Ergebnisse

laut ProQS bei der KGSH gilt:

QM (1) ,Pratherapeutische histologische Diagnhosesicherung” (85872) - erstmals in
2008 ausgewertet

QM (8) ,Axilladissektion bei DCIS” (85874) - Diese Kennzahl ist das Ergebnis der
Weiterentwicklung der Kennzahl Axilladissektion bei DCIS (46208) aus der Auswertung
2007. Da die Rechenregel verandert wurde, sind die Ergebnisse nicht vergleichbar

QM (11) ,Indikation zur brusterhaltenden Therapie” (85888) - Diese Kennzahl ist
das Ergebnis der Weiterentwicklung der Kennzahl Indikation zur BET (46212) aus der
Bundesauswertung 2007. Im Vergleich zu der alten Qualitatskennzahl werden auch die
Frauen, die auf Wunsch (trotz nicht erfillter Kriterien BET) die brusterhaltende Therapie
erhielten, im Z&hler berlcksichtigt. Da die Rechenregel verandert wurde, sind die Ergeb-
nisse nicht unmittelbar vergleichbar. Die Unterschiede sind allerdings nur geringfiigig.

E Vergleichbarkeit 2007er Ergebnisse gegentber 2006er Ergebnisse

laut ProQS bei der KGSH gilt:

Version 1.0

Die Vergleichbarkeit ist aufgrund der Datensatzanderungen lediglich bei folgen-
den Merkmal gegeben:
QM (21) , Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum”

Das Merkmal QM (4) ,Angabe pT, pN und M” ist aus der Auswertung mit folgen-
der Begriindung gestrichen worden:

Die Spezifikation sieht seit 2007 eine verpflichtende Angabe von pT, pN und M
bei allen invasiven Mammakarzinomen vor. Somit sind die Ergebnisse fur diesen
Indikator automatisch bei 100%.

Die beiden Merkmale QM (3a) ,, HER-2/neu-Analyse” (80310) und QM (22) , In-
dikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (80320) sind erstmalig in der
Auswertung dargestellt.

Anderung der Dokumentationspflicht: Im Erfassungsjahr 2007 waren plastisch-
rekonstruktive Eingriffe nicht mehr dokumentationspflichtig.
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2 Exkurs: Sinn und Zweck der externen vergleichen-
den Qualitatssicherung

Seit ihren Anfangen in den 70er Jahren dienen die sogenannten externen vergleichenden
Qualitatssicherungsmalinahmen per Definition dazu, vorhandene Unterschiede in der statio-
naren Versorgung - gemessen an dualitatsrelevanten Merkmalen wie Komplikationsraten
oder Infektionsraten - den Krankenhausern in Form eines Spiegels vorzuhalten. Damit soll in
den Krankenhéausern die Bereitschaft geweckt werden, Konsequenzen fir das eigene Be-
handlungsmanagement zu ziehen. Hierbei sollte das Interesse in erster Linie neben den ei-
genen Ergebnissen v.a. den Ergebnissen der Klassenbesten (BENCHMARK) gelten. Hier-
durch wird fur das Versorgungsgeschehen insgesamt eine kontinuierliche Qualitétsverbes-
serung erzielt, da auch der Klassenbeste bemiiht sein wird, nicht nur sein gutes Ergebnis zu
halten, sondern unter Wettbewerbsgesichtspunkten weiter zu verbessern.

Fiur diesen qualitativen Leistungsvergleich bedarf es aber auch geeigneter vergleichender
QualitatssicherungsmafRnahmen mit aussagekraftigen und validen Ergebnissen.

Fur die urspringliche Zielsetzung des Verfahrens zur Qualitatssicherung bei Fallpauschalen
und Sonderentgelten, das als externe vergleichende QualitatssicherungsmalRnahme auch im
DRG-Zeitalter seine grundséatzliche Gultigkeit behdlt, konnten bis heute die Auswertungser-
gebnisse in keinster Weise den Anforderungen eines hierfir erforderlichen
Monitoringsystems gerecht werden. Anstelle der Moglichkeiten des schnellen und frihzeiti-
gen Erkennens von Handlungsbedarf, erhalten die teilnehmenden Krankenhauser - bedingt
durch die bundeseinheitlichen Vorgaben an die Auswertungen - umfangreiche Ergebnislis-
ten, die ohne eine intensive Auseinandersetzung mit entsprechender ,statistischer* Kompe-
tenz nur schwer bestehenden Handlungsbedarf sichtbar machen.

Andererseits sieht die Vereinbarung Uber MaZnahmen zur Qualitatssicherung fir nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhauser gemaf § 137 eine intensive Kommunikation zwischen
allen Beteiligten anhand der Ergebnisse der Qualitatssicherungsmaflinahme vor. Konkret
wird hierzu der Leitende Arzt der Fachabteilung verpflichtet, die Ergebnisse, Vergleiche und
Bewertungen, die ihm aus der Qualitatssicherung zugleitet werden, mit allen Mitgliedern der
Krankenhausleitung und den unmittelbar am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeitern
anhand der Ergebnisse der QualitatssicherungsmafBhahme durchzusprechen, kritisch zu
analysieren und ggf. notwendige Konsequenzen zu ziehen. Uber diese Gesprache selbst
sowie Uber mdgliche Schlussfolgerungen ist von den Gesprachsteilnehmern in geeigneter
Weise ein Nachweis zu fihren.*

Die K & N Gesellschaft fir Informationsmanagement und Forschung im Gesundheitswesen
mbH hat ein Konzept zum schnellen und frihzeitigem Erkennen von bestehenden Hand-

! GemaR §3 (Krankenhausinterne Kommunikation) der Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusse

gemal § 137 Abs. 1 SGB V i.V.m. §135a SGB V uber MaRBnahmen der Qualitatssicherung fur nach § 108
SGB V zugelassene Krankenhauser vom 15.08.2006 gilt:

(2) MaRnahmen zur Qualitatssicherung kénnen nur dann eine positive Wirkung entfalten, wenn sie von al-
len Beteiligten im Krankenhaus gemeinsam gewollt und unterstiitzt werden. Zu den gewilinschten positiven
Auswirkungen der Qualitatssicherung gehért auch die intensive krankenhausinterne Kommunikation zwischen
allen Beteiligten anhand der Ergebnisse der Qualitatssicherungsmafnahme.

(2)  Zum Erreichen der intensiven Kommunikation ist der Leitende Arzt der Fachabteilung verpflichtet, die
Ergebnisse, Vergleiche und Bewertungen, die ihm aus der Qualitatssicherung zugeleitet werden, mit allen Mit-
gliedern der Krankenhausleitung und den unmittelbar am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeitern anhand
der Ergebnisse der QualitatssicherungsmafRnahme durchzusprechen, kritisch zu analysieren und ggf. notwen-
dige Konsequenzen festzulegen.

(3)  Uber diese Gesprache selbst sowie iiber mégliche Schlussfolgerungen ist von den Gespréachsteilneh-
mern in geeigneter Weise ein Nachweis zu fihren.
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lungsbedarf auf der Basis der Daten der externen vergleichenden Qualitatssicherung erar-
beitet. Dieses Konzept sieht im wesentlichen die qualitatsmerkmalorientierte Aufbereitung
der Ergebnisdaten vor, die von der Projektgeschéftsstelle Qualitatssicherung (ProQS) bei
der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein e.V. den Krankenh&usern zuriickgekoppelt
werden (vgl. Abbildung 1.1).

Qualitatsmerkmal (1): Indikation {1}
Qualitatsziel: Nur notwendige Operationen
Grundgesamtheit: alle Behandlungsfille

Pseudonym des Krankenhauses

SHOS9

SHOS3

SHO7Z

SHO71

SHOAE

SH06Z

SHOGL

SHO05S

SHO0S4

SHO53

SHOS1

SH042

SH048

SH047

SH046

SHO3E

SHO37

SHO30

SHoza

SHOZS

SHOZ7

SHOZ 6

SHOZS

SHOZ 4

SHOZ3

SHO19

SHOL7

SHO16

SHO10

SHOOS

SHOOG

(n=108) :
(n=244) :
(n=z40) :
(n=138) :
(n=65) :

(n=5)
(n=187)
(n=109)
(n=249)
(n=96)
(n=69) :
(n=791
(n=117)
(n=151) =
(n=169)
(n=98)
(n=85) :

(n=8) :
(n=81) :
(n=178) :
(n=158) :
(n=23) :
(n=36)
(n=100)
(=971 :
(n=1058) :

(n=2) :
(n=123) :
(n=74)
(n=33) :

{n=118) :

74, 2%

89,3%

9z, 0%

97, 8%

98, 4%

92, 5% o

96,3% o

91, 1% o

89, 5%

85, 5%

98, 7%

93,3%

92,3%

96, 9% o

51, 1% o

100, 0%

93, 5% o

97, 1% o

79, 4%

SHOOL (n=167) : 94, 6% |

HITTELWERT :

0,00 25,00 so,00 75,00 100,00
Anzahl Fille {in Prezent)

Abbildung 1.1: Ausschnitt aus der QUALITATSMERKMAL-bezogenen Jahresauswertung 2001
Modul 12/1 Cholezystektomie; Qualitdtsmerkmal: Indikation

In der vorliegenden Form sind die Krankenhausvergleiche zwar primar auf Vergleiche mit
dem Gesamtergebnis ausgerichtet, doch lassen sie aber durchaus auch einen Vergleich mit
den anderen Teilnehmern — insbesondere dem Klassenbesten zu.

Gerade aber die Fahigkeit ,Unterschiede zuverlassig entdecken zu kdnnen“ verlangt beson-
dere Hilfestellung seitens der Statistik. Dies geschieht beispielsweise durch die Verwendung
von Konfidenzintervallen, auch Vertrauensbereiche genannt. Hierdurch erfolgt im Wesentli-
chen eine Beriicksichtigung der dem Ergebnis zugrundeliegenden Fallzahl. Vereinfacht aus-
gedrickt bedeutet dies, je groRRer die zugrundeliegende Fallzahl, desto geringer die Breite
des Konfidenzintervalls und desto zuverlassiger das Ergebnis (vgl. Abbildung 1.2). Die Breite
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des Konfidenzintervalls wird dabei durch die untere Vertrauensgrenze (UVG) und obere Ver-
trauensgrenze (OVG) bestimmt.

QSFPSE 2000 - INDIKATION - Modul 12_1

I----,Ifff::f:xItxfil}ffii

100,00 -

—

90,00

17 LI

e
—e—i
—e—i

80,00

70,00

60,00

50,00

Rate in %
L

40,00

30,00

20,00

=0OVG
10,00 @ Rate
=UVG

SH024
SH062
SHO031
SH085
SHO066
SHO030
SHO038
SH048
SHO71
SHO046
SH008
SH028
SHO054
SH026
SHO051

HO053
SHO010
SH029
SH023
SHO016

ALLE
SHO061
SH049
SH047
SH083
SHO037
SHO001
SH089
SHO019
SH027
SH025
SHO006

)

rankenhaus

X SHO72

Abbildung 1.2: Krankenhausvergleich fiir das Qualitatsmerkmal Indikationsstellung beim Modul
12/1 (Cholezystektomie)

Im Rahmen der anonymisierten Krankenhausvergleiche gilt dann: Nur bei sich nicht Gber-
lappenden Konfidenzintervallen liegen Hinweise fir statistisch signifikante Abweichungen
vor.

Grundsatzlich ist eine statistische Untersuchung, zu der auch das Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung zu zahlen ist, nicht in der Lage, die untersuchten Perso-
nen oder Objekte in ihrer Gesamtheit zu erfassen, sondern beschrankt sich auf einzelne
Merkmale wie Symptome, Behandlungsdiagnose oder ASA-Wert eines Patienten.

Qualitatsmerkmale bezeichnen demzufolge qualitative Charakteristika, die hinsichtlich der
Zielsetzung der Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonderentgelten der besonderen
Aufmerksamkeit bedurfen. Diese zielen — wie oben ausgefihrt — auf die Indikationsstellung,
die Angemessenheit, die Ergebnisqualitat sowie die Erfullung personeller Voraussetzungen
ab.

Die ersten Qualitatsmerkmale fir die Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonderent-
gelten sind seinerzeit von der Servicestelle Qualitatssicherung (SQS) erarbeitet worden.?
Ausgangsbasis hierzu war die Festlegung von sogenannten Qualitatszielen und damit auch
die Beschreibung von qualitatsrelevanten Zusammenhangen.

Im Hinblick auf die vier Zielaspekte - Indikationsstellung, Angemessenheit, Ergebnisqualitat,
Voraussetzungen - sind in Fachgremien Qualitatsziele gemall dem Motto ,, Gute Qualitét
bei ... ist, wenn ..." erarbeitet worden.

> Die SQS ist im Jahr 2001 in die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonderent-

gelten gGmbH (BQS) Uberfihrt worden.
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Mit der Festlegung von Qualitatszielen werden zum einen Qualitdtsmerkmale benannt; aber
erst durch die Operationalisierung von Qualitatszielen durch Qualitatskennzahlen (= Quali-
tatsindikatoren) werden Qualitatsmerkmale beurteilbar, v.a. hinsichtlich der Zielerreichung
(Ubersicht 1.1).

Qualitatskennzahl & Qualitatsmerkmal 2= Qualitatsziel
(Qualitatsindikator)

Komplikationsrate = =5 Postoperative & selten postoperative Kom-
Patienten mit postoperat. Komplika- Komplikation plikationen
tion / alle Patienten

Ubersicht 1.1: Zusammenhang zwischen Qualitatsmerkmal, Qualitatskennzahl und Qualitéts-
zZiel

Zusammenfassend ist also ein Qualitatsindikator ein quantitatives Mal3, das zur Messung
und zur Bewertung der Qualitat wichtiger Ergebnisse, Prozesse und Strukturen der Gesund-
heitsversorgung genutzt werden kann. Ein Qualitatsindikator ist kein direktes Maf3 der Quali-
tat. Er ist vielmehr ein Werkzeug, das - auch in Zusammenschau mit anderen Indikatoren -
die Aufmerksamkeit auf gute Versorgungsldsungen und potentielle Problembereiche lenkt.?

Zur Beurteilung der Qualitat bedarf es dann Referenzwerte bzw. —bereiche® und sinnvoller-
weise die Beriicksichtigung der zugehorigen Konfidenzintervalle - auch Vertrauensbereiche
genannt - des betrachteten Ergebnisses.

® Eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit Qualitatsindikatoren ist mit dem Positionspapier der Gesellschaft fir

Qualitatsmanagement in der Gesundheitsversorgung e.V. (GQMG) zu ,Qualitatsindikatoren in der Gesund-
heitsversorgung”“ gegeben.

* Referenzbereich ist derjenige Bereich eines Qualitatsindikators, der mit guter Qualitét in Verbindung gebracht

wird. Es wird in diesem Zusammenhang auch vom Unauffalligkeitsbereich bzw. Auffalligkeitsbereich gespro-
chen.
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

3
3.1

Fur das Verfahrensjahr 2009 sind insgesamt 12 Qualitatsindikatoren betrachtet worden (vgl.

Ergebnistbersicht

Qualitatsmerkmale/-indikatoren

Tabelle 3-1):

Tabelle 3-1:

Verfahrensjahr 2010

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zu Modul 18/1 Mammachirurgie

(Angaben in Klammern betreffen die Ergebnisse fur 2009, 2008, 2007 und 2006)

Qualitatsmerkmale/- indikatoren

Referenz-
bereich

Ergebnisse

SH

Bund

oM
(1)

Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung

Zahler:

Patientinnen mit pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung

Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Ersteingriff bei Primarerkrankung bei maligner Neoplasie
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Mdglichst viele Patientinnen mit pratherapeut. histologischer Diagnosesicherung

Indikatortyp:
Indikationsstellung

>=70,0%

93,1%
(90,7%)
()
)

92,9%
(89,8%)
()
)

QM
(1a)

Préatherapeutische histologische Diagnosesicherung

Zahler:

Patientinnen mit pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung
Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Ersteingriff bei Primérerkrankung und tastbarer maligner
Neoplasie

Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Mdglichst viele Patientinnen mit pratherapeut. histologischer Diagnosesicherung
Indikatortyp:

Indikationsstellung

>=90,0%

93,6%

95,3%

QM
(1b)

Préatherapeutische histologische Diagnosesicherung

Zahler:

Patientinnen mit pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung

Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Ersteingriff bei Primérerkrankung und nicht-tastbarer malig-
ner Neoplasie

Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Mdglichst viele Patientinnen mit pratherapeut. histologischer Diagnosesicherung
Indikatortyp:

Indikationsstellung

>=70,0%

87,8%

91,7%

QM
2

Intraoperatives Praparatrontgen

Zahler:

Alle Operationen mit intraoperativen Préiparatrt')ntgen5

Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Operat. mit praoperativer Draht-Markierung gesteuert durch Mammographie
Qualitatsindikator = Z&ahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Maoglichst viele Eingriffe mit intraoperativem Praparatréntgen nach praoperativer
Draht-Markierung gesteuert durch Mammographie®

Indikatortyp:
Prozessindikator

>= 95,0%

86,6%
(92,7%)
(95,6%)
(84,9%)
(64,7%)

96,3%
(95,6%)
(94,2%)
(91,2%)
(83,9%)

5

2006: Alle Operationen mit postoperativen Praparatrontgen

¢ 2006: Mdoglichst viele Eingriffe mit postoperativem Praparatrontgen
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

Qualitatsmerkmale/- indikatoren Refer_enz- EIEEITIESE
bereich SH Bund
QM | Hormonrezeptoranalyse und HER-2/neu-Analyse
(3)* | zanler:
Patientinnen mit immunohistochemischer Hormonrezeptoranalyse
(Status positiv oder negativ)
Nenner (= Grundgesamtheit): 98,4% 99,4%
Alle Patientinnen mi7t Histologie invasives Mammakarzinom und abgeschlossener (98,6%) (99,2%)
operativer Therapie >=95,0% | (97,6%) (98,9%)
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate) (97,7%) | (98,6%)
Qualitatsziel: (96,7%) | (97,0)%
Mdglichst viele Patientinnen mit immunohistochemischer Hormonrezeptoranalyse
und HER-2/neu-Analyse bei invasivem Mammakarzinom
Indikatortyp:
Prozessindikator
QM | Hormonrezeptoranalyse und HER-2/neu-Analyse
(3a) | zanler:
Patientinnen mit HER-2/neu-Analyse (Status positiv oder negativ)
Nenner (= Grundgesamtheit): 97,8% 98,9%
Alle Patientinnen mit Histologie invasives Mammakarzinom und abgesicherter (97,6%) (98,6%)
operativer Therapie bei Primarerkrankung >= 95 0% 97’10/ 98,00/
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate) =99,0% | (97,1%) (98,0%)
e (93,3%) | (97,2%)
Qualitatsziel:
Maglichst viele Patientinnen mit immunohistochemischer Hormonrezeptoranalyse () ()
und HER-2/neu-Analyse bei invasivem Mammakarzinom
Indikatortyp:
Prozessindikator
QM | Angabe pT, pN, pM oder M
(4) | zanler:
Patientinnen mit Angabe pT, pN oder M (0, 1 oder X)
Nenner (= Grundgesamtheit): - -
Alle Pat. mit fuhrendem histologischen Befund invasives Mammakarzinom >= 95 0% (--) (--)
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate) T IR (--) (--)
Qualitatsziel: (86,4%) (89,7%)
Maoglichst viele Pat. mit Angabe pT, pN 0. M bei invasivem Mammakarzinom
Indikatortyp:
Prozessindikator
QM | Angabe Sicherheitsabstand — bei brusterhaltender Therapie
(7a) | zanler:
Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand
Nenner (= Grundgesamtheit): 0 0
Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie invasives 94,0% 97,7%
Mammakarzinom (Primartumor) oder DCIS und abgeschlossener operativer The- (97,6%) (97,5%)
rapie und _brgsterhaltender Therapie unter A_uséschluss von Patientinnen mit >=95,0% | (97,2%) (96,1%)
Vollrgnjm!sspn nacr_l neioadjuvanter TTerap;e . 91,8%) | (92,9%)
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate) (82,5%) (90,6%)
Qualitatsziel:
Maoglichst viele Pat. mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand
Indikatortyp:
Prozessindikator
QM | Angabe Sicherheitsabstand — bei Mastektomie
(7b) | zanler:
Patientinnen mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand
Nenner (= Grundgesamtheit): 0 0
Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie invasives 90,8% 96,3%
Mammakarzinom (Primartumor) oder DCIS und abgeschlossener operativer The- (95,0%) (95,6%)
rapie und Mastektomie unter ﬁ)usschluss von Patientinnen mit Vollremmission >=95,0% | (90,4%) (93,2%)
nach'n.?ogdju'vanter_'l'he.,?rapm . . (82,0%) | (88,1%)
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate) (77,1%) (85,8%)
Qualitatsziel:
Maoglichst viele Pat. mit Angabe des Pathologen zum Sicherheitsabstand
Indikatortyp:
Prozessindikator

7

2006: Alle Pat. mit flhrendem histologischen Befund invasives Mammakarzinom

8 2006: Mdoglichst viele Patientinnen mit immunohistochemischer Hormonrezeptoranalyse bei invasivem Mammakarzinom

9

der Therapie unter Ausschluss von Patientinnen mit praoperativer tumorspezifischer Therapie

9 2006: Alle Patientinnen mit Primarerkrankung mit fihrendem histologischen Befund maligne mit Mastektomie

unter Ausschluss von Patientinnen mit praoperativer tumorspezifischer Therapie

Version 1.0
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

Qualitatsmerkmale/- indikatoren

Referenz-
bereich

Ergebnisse

SH

Bund

oM
(8)

Priméare Axilladissektion bei DCIS

Zéhler:

Patientinnen mit primarer axillarer Lymphknotenentfernung ohne Markierung™*
Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Histologie DCIS und abgeschlossener operativer Therapie
bei Primarerkrankung™?

Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Maoglichst wenige Patientinnen mit Axilladissektion bei DCIS®

Indikatortyp:
Indikationsstellung

<=5%
(<=5 %)
(<=5 %)
(<=5 %)
(<=19,8%)

1,9%
(3,2%)
(4,7%)

(13,5%)
(15,9%)

2,4%
(3,9%)
(4,3%)

(10,2%)
(13,9%)

QM
9)

Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invasivem
Mammakarzinom

Zahler:

Patientinnen mit axillarer Lymphknotenentfernung oder SLNBY

Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Histologie invasives Mammakarzinom und abgeschlossener
Therapie bei Priméarerkrankung unter Ausschluss von Patientinnen mit Fernmeta-
stasen®®

Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Mdglichst viele Patientinnen mit Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie bei invasivem Mammakarzinom

Indikatortyp:

Indikationsstellung

(>=95,0%)
(>=76,0%)

()
(95,8%)
(87,3%)

()
(95,8%)
(88,1%)

oM
(10)

Anzahl Lymphknoten

Zahler:

Patientinnen mit Entfernung von >= 10 Lymphknoten

Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und Histologie invasivem
Mammakarzinom mit Lymphknotenbefall und abgeschlossener operativer Thera-
pie mit axillarer Lymphknotenentfernung ohne Markierung, ohne praoperative
tum%'spezifische Therapie, unter Ausschluss von Patientinnen mit Fernmetasta-
sen

Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)
Qualitatsziel:

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

Indikatortyp:
Prozessindikator

>= 95,0%

93,0%
(92,5%)
(91,6%)
(82,9%)
(87,8%)

92,4%
(93,4%)
(92,3%)
(84,9%)
(86,9%)

oM
(22)

Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

Zahler:

Patientinnen mit alleiniger SLNB

Nenner (= Grundgesamtheit):

Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und invasivem Mammakarzinom im Sta-
dium pT1 und negativem pN-Staging und ohne préoperative Therapie (primar-
operative Therapie abgeschlossen)

Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate)

Qualitatsziel:

Mdglichst viele Patientinnen mit SLNB bei lymphknotennegativem (pNO) invasi-
vem Mammakarzinom

Indikatortyp:

Prozessindikator

>=76,0%
>=78,1%
>=63,5%
>=41,2%
)

86,3%
(88,0%)
(82,8%)
(64,4%)

)

86,4%
(88,3%)
(81,35)
(71,2%)
)

1 2006: Patientinnen mit Axilladissektion einschlieBlich der Exzision einzelner axillarer Lymphknoten und

Lymphgefalie (Sentinel-Node-Biopsien werden nicht beriicksichtigt)

2.2006: Alle Pat. mit filhrendem histolog. Befund DCIS oder papillares in-situ-Karzinom

13 2006: Maoglichst wenige Patientinnen mit Axilladissektion bei DCIS oder papillarem in-situ-Karzinom

14 2006: Patientinnen mit Axilladissektion oder Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

15 2006: Alle Pat. mit Primarerkrankung und mit filhrendem histologischen Befund invasives Mammakarzinom

6 2006: Alle Pat. mit fuhrendem histolog. Befund invasivem Mammakarzinom und Axilladissektion unter Aus-

schluss von Pat. mit Fernmetastasen (Pat. mit Sentinel-Lymphonodektomie ohne weiterfiihr. Axilladissektion sind ausgeschlossen)
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

Qualitatsmerkmale/- indikatoren Refer_enz- EIEEITIESE
bereich SH Bund
QM | Indikation zur brusterhaltenden Therapie
(11) | zanler:
Frauen mit brusterhaltender Therapie bei gegebener Indikation®’
Elclanr;er (= Grl_ch,igesamlzheitk): 4 Histologio ) " carsi _ 80,8% 82,9%
e Frauen mit Priméarerkrankung und Histologie invasivem Mammakarzinom im _ 9 N N
Stadium pT1 und abgeschlossener operativer Therapie™® Z: gég;’ gi:of) (222(;))
Qualitatsindikator = Z&hler / Nenner * 100% (= Rate) B (815%) | (82,8%)
e (79,4%) | (80,3%)
Qualitatsziel: 0 0
Angemessene Indikationsstellung zur brusterhaltenden Therapie bei Frauen im (81,4%) (82,7%)
Stadium pT1 oder pT2.
Indikatortyp:
Indikationsstellung
QM | Meldung an Krebsregister
(20) | zanler:
Alle Pat. mit Meldung anzoein epidemiologisches Landeskrebsregister oder
:]“mSChe(S }gebs;eglster it 98,1% 93,9%
enner (= Grundgesamtheit): o o
Alle Patientinnen mit abgeschlossener Therapie bei Primarerkrankung und Histo- - 950 (98’70&) (93’60&)
logie maligne Neoplasie (einschl. in-situ-Karzinom)?* >=95% | (97,7%) | (90,9%)
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100% (= Rate) (97,3%) (87,9%)
Qualitatsziel: (95,6%) (83,8%)
Maoglichst viele Pat. mit Meldung an ein Krebsregister oder Tumorzentrum
Indikatortyp:
Prozessindikator
QM | Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum
(21) WZahler”:
Zeitabstand zwischen pratherapeutischer Diagnose und OP-Datum (Median in
bis | Tagen) >=7,0
2009 | Nenner (= Grundgesamtheit): <=21,0 15,0 13,0
Alle Patientinnen mit Aufnahme zum ersten offenen Eingriff wegen Priméarerkran- >=6,0 (14,0) (13,0)
kung nach pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung und ohne prao- <=20,0 13’0 10’0
perative tumorspezifische Therapie (>=5,0 (13,0) (10,0)
Qualitatsindikator = ,Zahler" <=18,0) (12,0) (10,0)
Qualitatsziel: (>= 6,0 Tage Tage
Mdoglichst viele Patientinnen mit angemessenem Zeitabstand zwischen <=18,0)
pratherapeutischer Diagnose und OP-Datum bei Ersteingriff
Indikatortyp:
Prozessindikator
QM | Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum
(21) |, zahler<:
Patientinnen mit Zeitabstand zwischen Diagnose und Operation von 7-21 Tage
ab Grundgesamtheit:
2010 | Alle Patientinnen mit Aufnahme zum ersten offenen Eingriff wegen Primarerkran-
kung nach pratherapeutischer histologischer Diagnosesicherung und ohne préo-
perative tumorspezifische Therapie > 40,1% 60,7% 62,8%
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100 % (= Rate)
Qualitatsziel:
Mdglichst viele Patientinnen mit angemessenem Zeitabstand zwischen
pratherapeutischer Diagnose und OP-Datum bei Ersteingriff
Indikatortyp:
Prozessindikator

7' 2006: Patientinnen mit brusterhaltender Therapie bei gegebener Indikation

18 2006: Alle Pat. mit Primarerkrankung und invasivem Mammakarzinom im Stadium pT1

19 Achtung: hier wird das 5%- und 95%-Perzentil des jeweiligen Verfahrensjahres auf Bundesebene angesetzt

20 2006: Pat. mit Meldung an ein epidemiologisches Krebsregister oder Tumorzentrum

21 2006: Alle Patientinnen mit histologischem Befund: DCIS einschliel3lich papillarem in-situ-Karzinom, invasivem

Mammakarzinom und maligne sonstige Neoplasien
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

Qualitatsmerkmale/- indikatoren Refer_enz- EIEEITIESE
bereich SH Bund
QM | Auffallig haufig Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer
(1D) | Diagnose und postoperativer Histologie
»Zahler":
Neu | Patientinnen ohne postoperative Histologie invasives Mammakarzinom
ab Grundgesamtheit:
2010 | Alle Patientinnen mit préaoperativer Histologie invasives Mammakarziom (Primér-
tumo!’)... - ) < 5% 1,5% ?
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100 % (= Rate)
Hypothese:
Mangelhafte Kenntnisse der ICD-O-3-Klassifikation, die in der QS-Dokumentation
2007 neu eingefihrt wurde. Fehlende Sorgfalt bei der Dokumentation des Daten-
feldes postoperative Histologie unter Beruicksichtigung der Vorbefunde.
Indikatortyp:
Datenvalidierung
QM | Auffallig haufig Falle ohne abgeschlossene primaroperative Therapie
(21) |, zahler
Alle Patientinnen mit nicht abgeschlossener operativer Therapie
Neu | Grundgesamtheit:
ab Alle Patientinnen mit Primarerkrankung und postoperativer Histologie invasives
2010 | Mammakarzinom <=28,7% 17,1% ?
Qualitatsindikator = Zahler / Nenner * 100 % (= Rate)
Hypothese:
Fehlende Sorgfalt, Abkiirzung der Dokumentation
Indikatortyp:
Datenvalidierung
Version 1.0
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie
3.2 Standortspezifische Ergebnistibersicht

Fur das Verfahrensjahr 2010 sind insgesamt 15 Qualitatsindikatoren betrachtet worden. Eine
Ubersicht tiber die Ergebnisse des Johanniter Krankenhauses Geesthacht, des DRK-
Krankenhauses Mdllin-Ratzeburg und des Krankenhauses Reinbek St. Adolf Stift sowie des
Brustzentrums Herzogtum Lauenburg insgesamt ist fir das Verfahrensjahr 2010 mit der Ab-
bildung 3-1 und - zum Vergleich - fur die Verfahrensjahr 2009 bis 2006 mit den Abbildungen

3-2 bis 3-5 gegeben.

Externe vergleichende Qualitatssicherung
Modul 18/1: Mammachirurgie

Verfahrensjahr 2010

aufbereitet

am: 20.09.2011 (04.08.2011)

durch: Dr. Niemann
Ergebnisiibersicht
Qualitatsindikator Referenzbereich S-H BzHzgtL | Geesthacht| Ratzeburg Reinbek SOB
QM1la |Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung - tastbare Tumore >= 90% 93,6% 95,0% 97,2% 97,3% 88,9% X
QM1b |Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung - nicht tastbare Tumore >= 70 % 87,8% 85,7% 81,8% 84,0% 100,0% X
QM2 Intraoperatives Préparatrontgen >= 95% 86,6% 88,2% 100,0% 63,6% 100,0% X
QM3 Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptoranalyse >= 95% 98,4% 98,6% 98,1% 98,2% 100,0% X
QM3a _|Patientinnen mit HER-2/neu-Analyse >= 95% 97,8% 99,3% 98,0% 100,0% 100,0% X
QM7a__|Angabe Sicherheitsabstand bei BET >= 95% 94,0% 98,7% 100,0% 97,4% 100,0% X
QM7b  |Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie >= 95% 90,8% 98,7% 97,1% 100,0% 100,0% X
QM8 Axilladissektion bei DCIS <= 5% 1,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% X
QM10 _|Anzahl Lymphknoten >= 95% 93,0% 91,9% 81,8% 93,3% 100,0%
QM22 |Indikation zur SNLB >= 76,0 86,3% 85,7% 89,5% 83,3% 83,3% X
QM11 |Indikation zur BET =71,0%/<=93,74 80,8% 72,6% 47,8% 87,5% 85,7% X
QM20 _ |Meldung an Krebsregister >= 95% 98,1% 97,4% 96,5% 96,7% 100,0%
QM21 |Zeitlicher Abstand zw. Diagnose und Operationsdatum (7-21 Tage) >= 40,1% 60,7% 68,3% 76,9% 71,9% 48,5%
QM(1D) |Diskrepanz zwischen prétherap. Histolog. Diagnose / postop. Histologie <5 1,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
QM(2D) |Auffallig haufig Félle ohne abgeschlossene primaroperative Therapie <=28,7% 17,1% 6,9% 10,9% 3,5% 6,1%
Auffalligkeiten 2 2 2 1
13 13 13 14

Abbildung 3-1: Ergebnistbersicht hinsichtlich der Qualitatsindikatoren zu Modul 18/1

im Verfahrensjahr 2010

Externe vergleichende Qualitatssicherung
Modul 18/1: Mammachirurgie

Ergebnisubersicht

Verfahrensjahr 2009

aufbereitet

am: 30.11.2010 (16.11.2010)
durch: Dr. Niemann

16/47

Qualitatsindikator Referenzbereich S-H BzHzgtL | Geesthacht | Ratzeburg Reinbek
QM1 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung >=70% 93,1% 88,5% 95,1% 89,1% 78,1%
QM2 Intraoperatives Préparatrontgen >= 95% 92,7% 94,6% 97,2% 84,6% 100,0%
QM3 Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptoranalyse >= 95% 98,6% 99,4% 100,0% 97,2% 100,0%
QM3a__[Patientinnen_mit HER-2/neu-Analyse >= 95% 97,6% 99,4% 100,0% 96,8% 100,0%
QM7a |Angabe Sicherheitsabstand bei BET >= 95% 97,6% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
QM7b_|Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie >= 95% 95,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
QM8 Axilladissektion bei DCIS <=5% 3,2% 10,5% 18,1% 0,0% 0,0%
QM10 _|Anzahl Lymphknoten >= 95% 92,5% 92,7% 100,0% 85,7% 81,8%
QM22 |Indikation zur SNLB >=78,1% 88,0% 80,3% 80,0% 92,8% 70,5%
QM11 [Indikation zur BET >=67,9%/<=9529% 82,3% 80,8% 78,8% 95,0% 72,7%
QM20 [Meldung an Krebsregister >= 95% 98,7% 94,9% 95,2% 86,4% 100,0%
QM21 |Zeitlicher Abstand zw. Diagnose und Operationsdatum (Median) >=7,0/<=21,0 15,0 12,0 13,0 12,0 9,0
Auffélligkeiten 4 1 3 2
Unauffalligkeiten 8 11 9 10

Abbildung 3-2: Ergebnistbersicht hinsichtlich der Qualitatsindikatoren zu Modul 18/1

im Verfahrensjahr 2009
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Externe vergleichende Qualitatssicherung Verfahrensjahr 2008 aufbereitet
Modul 18/1: Mammachirurgie am:  16.07.2009
durch: Dr. Niemann

Ergebnistbersicht

Qualitatsindikator Referenzbereich S-H BzHzgtL | Geesthacht | Ratzeburg Reinbek
QM1* |Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung >=70% 90,7% 90,1% 89,6% 73,9%

QM2 Intraoperatives Praparatrontgen >= 95% 95,6% 95,2% 96,0% 100,0%
QM3 Patientinnen mit immunhistochemischer Hormonrezeptoranalyse >= 95% 97,6% 100,0% 98,1% 100,0%
QM3a__|Patientinnen _mit HER-2/neu-Analyse >= 95% 97,1% 100,0% 98,0% 100,0%
QM7a_|Angabe Sicherheitsabstand bei BET >= 95% 97,2% 100,0% 100,0% 95,6%

QM7b_|Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie >= 95% 90,4% 100,0% 92,3% 100,0%
QM8** |Axilladissektion bei DCIS <=5% 4,7% 0,0% 0,0% 25,0%

QM10 [Anzahl Lymphknoten >= 95% 91,6% 92,6% 81,8% 92,8%

QM22 |Indikation zur SNLB >= 63,5% 82,8% 92,0% 92,3% 48,2%

QM11**|Indikation zur BET >= 60% / <= 85% 81,5% 79,3% 96,5% 71,0%

QM20 |Meldung an Krebsregister >= 95% 97,7% 94,2% 92,9% 100,0%
QM21 |Zeitlicher Abstand zw. Diagnose und Operationsdatum (Median) >=5,0/<=20,0 14,0 8,0 13,0 8,0

* neues Qualitatsmerkmal / neue Kennzahl
** veranderte Kennzahl gegentiber 20076

Auffalligkeiten 1 2 4 3
Unauffalligkeiten 11 10 8 9
Abbildung 3-3: Ergebnistbersicht hinsichtlich der Qualitatsindikatoren zu Modul 18/1
im Verfahrensjahr 2008
Externe vergleichende Qualitatssicherung Verfahrensjahr 2007 aufbereitet
Modul 18/1: Mammachirurgie am: 17.10.2008
durch: Dr. Niemann
Ergebnistbersicht
Qualitatsindikator Referenzbereich S-H BzHzgtL | Geesthacht| Ratzeburg Reinbek
QM1 Entdeckte Malignome bei offener Biopsie nicht definiert 46,0% 49,3% 41,7% 42.9% 55,0%
QM2 Postoperatives Préparatrontgen >= 95% 84,9% 86,8% 100,0% 97,0% 76,9%
QM3 Hormonrezeptoranalyse >= 95% 97,7% 98,5% 96,7% 98,3% 96,9%
QM3a* |HER-2/neu-Analyse >= 95% 93,3% 98,5% 98,6% 94,7% 95,2%
QM4 Anabe pT, pN, pM oder M
QM7a_|Angabe Sicherheitsabstand bei BET >= 95% 91,8% 89,2% 89,1% 100,0% 77,1%
QM7b_|Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie >= 95% 81,9% 91,9% 100,0% 95,5% 81,5%
QM8** |Axilladissektion bei DCIS <=5% 13,5% 0,0% 0,0% 0,0% K.A.
QM9 Axilladissektion 0. Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invas. Mammakarzinom >= 95% 95,8% 97,8% 100,0% 98,2% 94,1%
QM10 [Anzahl Lymphknoten >= 95% 82,9% 92,2% 100,0% 92,3% 87,0%
QM22* |Indikation zur SNLB >=41,2% 64,4% 56,0% 69,8% 59,1% 21,1%
QM11 |Indikation zur BET >= 60% / <= 85% 79,3% 73,9% 75,5% 77,4% 67,7%
QM20_|Meldung an Krebsregister >= 95% 97,3% 94,3% 91,7% 92,2% 100,0%
QM21 |Zeitlicher Abstand zw. Diagnose und Operationsdatum (Median) >=5,0/<=18,0 13,0 [7,0] 6,0 9,0 K.A.
* neues Qualitatsmerkmal / neue Kennzahl
** veranderte Kennzahl gegentiber 2006
Auffélligkeiten 5 2 3 6
Unauffalligkeiten 7 10 8 4
Abbildung 3-4: Ergebnistbersicht hinsichtlich der Qualitatsindikatoren zu Modul 18/1
im Verfahrensjahr 2007
Externe vergleichende Qualitatssicherung Verfahrensjahr 2006 aufbereitet
Modul 18/1: Mammachirurgie am:  17.09.2007
durch: Dr. Niemann
Ergebnistbersicht
Qualitatsindikator Referenzbereich S-H BzHzgtL | Geesthacht | Ratzeburg Reinbek
QM1 Entdeckte Malignome bei offener Biopsie nicht definiert 45,2% 51,0% 26,7% 50,0% 64,3%
QM2 Postoperatives Préparatrontgen >= 95% 64,6% 72, 7% 100,0% 0,0% 71,4%
QM3 Hormonrezeptoranalyse >= 95% 96,7% 95,6% 96,7% 92,1% 96,4%
QM4 Anabe pT, pN, pM oder M >= 95% 86,5% 98,9% 100,0% 97,4% 98,8%
QM7a_|Angabe Sicherheitsabstand bei BET >= 95% 82,5% 83,3% 73,3% 92,0% 84,8%
QM7b |Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie >= 95% 77,1% 81,0% 71,4% 92,9% 87,5%
QM8 Axilladissektion bei DCIS oder papillarem in situ-Karzinom <=19,8% 15,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
QM9 Axilladissektion 0. Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invas. Mammakarzinom >=76% 87,3% 85,8% 93,1% 86,8% 79,5%
QM10 [Anzahl Lymphknoten >= 95% 87,8% 79,2% 92,7% 84,4% 66,7%
QM11 |Indikation zur BET >=60% /<=85% | 81,4% 84,5% 71,4% 79,0% 97,3%
QM20 [Meldung an Krebsregister >= 95% 95,6% 89,3% 77,6% 90,2% 97,8%
QM21 |Zeitlicher Abstand zw. Diagnose und Operationsdatum (Median) >=6,0/<=18,0 12,0 6,0 6,0 8,0 5,0
Auffalligkeiten 5 4 6 6
Unauffalligkeiten 6 7 5 5

Abbildung 3-5: Ergebnisiibersicht hinsichtlich der Qualitatsindikatoren zu Modul 18/1 im Ver-
fahrensjahr 2006
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

Danach ergeben sich fur die Krankenhauser aufgrund der Ergebnisse des Verfahrensjah-
res 2010 — und im Vergleich zu den Verfahrensjahren 2009, 2008, 2007 und 2006 — die in
Tabelle 3-2 dargestellten Auffalligkeiten.

Tabelle 3-2:  Qualitdtsmerkmale mit auffalligem Ergebnis
e e : Krankenhaus :
i Johanniter Krankenhaus DRK-Krankenhaus Krankenhaus Reinbek
jahr Geesthacht MélIn-Ratzeburg St. Adolf Stift
2010 e Anzahl Lymphknoten e Intraoperatives e  Pratherapeutische histologi-
e Indikation zur BET Praparatrontgen sche Diagnosesicherung —
e Anzahl Lymphknoten tastbare Tumore
2009 e Axilladissektion bei DCIS Intraoperatives Praparat- e Anzahl Lymphknoten
réntgen . Indikation zur SNLB
e  Anzahl Lymphknoten
e  Meldung an Krebsregister
2008 e Anzahl Lymphknoten e  Angabe Sicherheitsabstand |e  Axilladissektion bei DCIS
e  Meldung an Krebsregister b. Mastektomie e Anzahl Lymphknoten
e  Anzahl Lymphknoten e Indikation zur SNLB
. Indikation zur BET
. Meldung an Krebsregister
2007 e  Angabe Sicherheitsabstand | e HER-2/neu-Analyse . Intraoperatives
bei BET e  Anzahl Lymphknoten Praparatrontgen
e  Meldung an Krebsregister e  Meldung an Krebsregister e  Angabe Sicherheitsabstand
bei BET
e Angabe Sicherheitsabstand
b. Mastektomie
e  Axilladissektion oder SLNB
bei invasivem Mamma-CA
e Anzahl Lymphknoten
e  Zeitlicher Abstand zwischen
Diagnose und OP
2006 e  Angabe Sicherheitsabstand |e  Postoperatives Préparat- e  Postoperatives
bei BET rontgen Préaparatrontgen
e Angabe Sicherheitsabstand | e Hormonrezeptoranalyse e Angabe Sicherheitsabstand
b. Mastektomie e  Angabe Sicherheitsabstand bei BET
e  Anzahl Lymphknoten bei BET e  Angabe Sicherheitsabstand
e  Meldung an Krebsregister e Angabe Sicherheitsabstand b. Mastektomie
b. Mastektomie e Axilladissektion oder SLNB
e  Anzahl Lymphknoten bei invasivem Mamma-CA
e  Meldung an Krebsregister e Anzahl Lymphknoten
e  Zeitlicher Abstand zwischen
Diagnose und OP

Die Gesamtzahl an Auffalligkeiten an den drei Standorten des Brustzentrums Herzogtum
Lauenburg hat auch im Verfahrensjahr 2010 - insgesamt - weiter abgenommen. Aktuell ist
fur 5 ,auffallige” Qualitdtsmerkmale zu Uberprifen, ob es sich echte Auffalligkeiten handelt,
denen mit qualitatsverbessernden Maflihahmen begegnet werden muss, oder ob es v.a. Er-
klarungsgrunde in der Dokumentation gibt. Dies erfolgt im Rahmen des sogenannten Struk-
turierten Dialoges.?

22 Der Strukturierte Dialog gilt als ,Herzstlick" des Verfahrens der externen vergleichenden Qualitatssicherung. Qualitatsindika-
toren geben zwar v.a. im Abgleich mit den zugehdrigen Referenzbereichen Hinweise darauf, ob gute Qualitat erreicht wurde.
Aus dem Ergebnis einer einzigen Zahl kann aber kein ,gerichtsfestes Urteil* zur Qualitat eines Krankenhauses abgeleitet
werden. Daher ist es wichtig, dass insbesondere auffallige Ergebnisse - also solche, die den Referenzbereich nicht erreichen
oder die deutlich unter dem Durchschnitt liegen - genauer untersucht werden. Diese Untersuchung erfolgt durch neutrale
Fachexperten in einem Verfahren, das ,Strukturierter Dialog“ genannt wird.

In diesem Verfahren wird geklart, ob die auffalligen Ergebnisse dadurch zustande gekommen sind, dass Qualitatsanforde-
rungen nicht eingehalten worden sind, oder ob andere Griinde vorlagen. Solche Griinde kénnen sein, dass das Krankenhaus
die Behandlungen zwar korrekt durchgefuihrt hat, aber die Daten der Qualitatssicherung falsch eingegeben hat. Auch kann
die Untersuchung im Strukturierten Dialog zeigen, dass in einem Jahr zwar eine aufféllig hohe Zahl von Komplikationen auf-
getreten ist, die sich aber in bei genauer Analyse als unvermeidbar erwiesen haben. Es ist wichtig zu wissen, dass Kompli-
kationsstatistiken keine ,Pannenstatistiken” sind, da nicht jede Komplikation vermeidbar ist.

Wenn im Strukturierten Dialog festgestellt wird, dass die Qualitat der Behandlung verbessert werden kann, wird dies als
Lqualitative Auffalligkeit* bezeichnet und mit dem Krankenhaus werden Zielvereinbarungen getroffen, was zukinftig veran-
dert werden muss.
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4

4.1

Graphische Aufbereitung

Einleitung

Alle Qualitatsmerkmale des Verfahrensjahres 2010 wie folgt graphisch aufbereitet:

1.

Zu allen als Raten dargestellten Qualitatsindikatoren die zugehdrigen Konfidenz-
intervalle angegeben worden sind:
Die Raten sind als blaue Balken dargestellt. Konfidenzintervalle sind durch die obere
Vertrauensgrenze (OVG) und untere Vertrauensgrenze (UVG) sowie die zugehdrige
Spannweitenlinie gekennzeichnet.

Die Krankenhausergebnisse sind benchmarkméaRig sortiert dargestellt:
Das ,beste* Ergebnis ist links und das schlechteste Ergebnis ist ,rechts®.

Die Ergebnisse des Johanniter Krankenhauses Geestacht, des DRK-Krankenhauses
Molin-Ratzeburg und des Krankenhauses Reinbek St. Adolf Stift sowie das Gesamt-
ergebnis des Brustzentrums Herzogtum Lauenburg sind durch grine Balken farblich
gekennzeichnet.

Zusatzlich zum Landesdurchschnittswert (dunkelblauer Balken) ist auch der Bundes-
durchschnittswert (indigoblaue Balken) angegeben.

Die jeweiligen Referenzbereiche (= Unauffalligkeitsbereiche) sind grun schraffiert
dargestellt.

Mit Ausnahme des Qualitatsmerkmals 21 ,Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Opera-
tionsdatum*“ sind - zum Vergleich - alle Qualitditsmerkmale der Verfahrensjahre 2009 bis
2006 in gleicher Weise graphisch aufbereitet worden.?®

Eine gesamthafte - insbesondere vergleichende - Beurteilung der Ergebnisse der ex-
ternen vergleichenden Qualitatssicherung ist letztlich aber nur unter Bericksichti-
gung des Ergebnisses des strukturierten Dialoges sinnvoll.

2 Eir das Qualitatsmerkmal 21 ,Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum® erfolgt bis 2009
lediglich eine einfache graphische Aufbereitung ohne Berechnung der Konfidenzintervalle, da hierfur die not-
wendigen Informationen aus den Jahresauswertung der ProQS nicht vorliegen.
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 20/a7
4.2 Pratherapeutische histologische Diaghosesicherung

4.2.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 1a: Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung - tastbare Tumore
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QualitatsMerkmal 1b: Pritherapeutische histologische Diagnhosesicherung - nicht tastbare Tumore
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4.2.2 Verfahrensjahr 2009

QualitdtsMerkmal 1: Priatherapeutische histologische Diagnosesicherung
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4.2.3 Verfahrensjahr 2008

QualitdtsMerkmal 1: Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung
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HINWEIS:
Diese Qualitatskennzahl ist erstmals fur das Verfahrensjahr 2008 berechnet worden
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4.3 Entdeckte Malignome bei offener Biopsie

HINWEIS:

Fur diese Qualitatskennzahl sind in den Verfahrensjahren 2010 bis 2008 keine Aus-
wertungen mehr vorgenommen worden.

4.3.1 Verfahrensjahr 2007

QualitdtsMerkmal 1: Entdeckete Malignome bei offener Biopsie
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4.3.2 Verfahrensjahr 2006

QualitdtsMerkmal 1: Entdeckete Malignome bei offener Biopsie
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4.4 Intra- bzw. Postoperatives Praparatrontgen

4.4.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 2: Intraoperatives Praparatréntgen
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4.4.2 Verfahrensjahr 2009

QualititsMerkmal 2: Intraoperatives Praparatrontgen
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und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.4.3 Verfahrensjahr 2008

BzHzgtL: Ergebnisanalyse
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Krankenhaus

4.4.4 Verfahrensjahr 2007

QualitatsMerkmal 2: Intraoperatives Priparatréntgen
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4.4.5 Verfahrensjahr 2006

QualitatsMerkmal 2: Postoperatives Priparatréntgen
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4.5 Hormonrezeptoranalyse

4.5.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 3: Hormonrezeptoranalyse
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4.5.2 Verfahrensjahr 2009

QualititsMerkmal 3: Hormonrezeptoranalyse

0100.0 it .0100,0100.0100

0996 994 992 992 gg7 986 9

Rate in %
3
8

40,00 H
30,00 H
.0
20,00 H
10,00 H
ofo
0,00 = —
T @ ~ @® o ® ¥ W ¥ ©® ~ M~ = I~ O = 1 © [ ® T = © ~ o © O ®© o ~ & o
5 8 m &N @ ©® £ b 9 ®m © & b m 8 o & = 8 65 @ o & £ 8 2 & 8 = B 5
DDDDWDWDDDDDDDﬁDND o VDDDDDEIEIDDEI
T T T I 1 r 82 r & I £ T £ I ¢ I I I I I €@ T T I I I I I
mwwmwwﬁm&wmmwwmw.‘m w mwwﬁmwwmwmw
@ m ©
@
& 14
Krankenhaus

Version 1.0 20.09.2011



26/47

und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

BzHzgtL: Ergebnisanalyse

4.5.3 Verfahrensjahr 2008

QualititsMerkmal 3: Hormonrezeptoranalyse
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4.5.4 Verfahrensjahr 2007

QualititsMerkmal 3: Hormonrezeptoranalyse

Krankenhaus

4.5.5 Verfahrensjahr 2006

QualititsMerkmal 3: Hormonrezeptoranalyse
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.6

HER-2/neu-Analyse

4.6.1 Verfahrensjahr 2010
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.6.3 Verfahrensjahr 2008
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 29/a7
4.7 Angabe pT, pN und M

HINWEIS:
Fur diese Qualitatskennzahl sind in den Verfahrensjahren 2010 bis 2007 keine Aus-
wertungen mehr vorgenommen worden.

4.7.1 Verfahrensjahr 2006

QualitdtsMerkmal 4: Angabe pT, pN, pM oder M
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4.8

48.1 V

Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

Angabe Sicherheitsabstand bei BET

erfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 7a: Angabe Sicherheitsabstand bei BET
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.8.3 Verfahrensjahr 2008

Rate in %

QualititsMerkmal 7a: Angabe Sicherheitsabstand bei BET

m,omom,lmoammom,om,mwom,omo -__- .: 8'oo

I
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|

Krankenhaus

4.8.4 Verfahrensjahr 2007

QualititsMerkmal 7a: Angabe Sicherheitsabstand bei BET

m,om.mo,mu,mnmw.mw.m.m.mn

1

Rate in %

II
| ii
I I
| | | |

I I

I I

[ 1 I
I I
I I
I I
I I
I I

I1 1l I

¥

SHOMT | |

BREJTERRRRRER L CRRpIRARRLIELY

Krankenhaus

4.8.5 Verfahrensjahr 2006
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 32/a7
4.9 Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie

4.9.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 7b: Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie

100,0100,0100,0100,0100,0100,000,0100,000,01000g5 7

100,00
90,00
80,00 HoOM i
70,00
60,00
=
£ 50,00
@
2
L]
[
40,00
30,00
0
20,00 B Rate | | |
=OVG 1
10,00 —-UVG ——
] | | |
oooo|u,o|o,o o
LY mm'h'mmhwcnxrn-r-uc:‘—l-DJcn‘—-E-Qm‘—NIm‘—mmmmm‘—mth
T8 5888852888258 %88 g S8 8w 858 zcc 8888 8388 2
IIIIIIIgEIIIIIEII: Ir I I I I I I I I I I I I I I
mmmmmwmﬁgmmmmmNmmE W w wn w w wn w»w W W W wmw W w wn W
& = &
Krankenhaus

4.9.2 Verfahrensjahr 2009

QualititsMerkmal 7b: Angabe Sicherheitsabstand bei Mastektomie
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33/a7

und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.9.3 Verfahrensjahr 2008

BzHzgtL: Ergebnisanalyse
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QualititsMerkmal 7b: Angabe Sicherheitsat
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.10

Axilladissektion bei DCIS (od. papillarem in-situ-Karzinom)

4.10.1 Verfahrensjahr 2010
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QualitatsMerkmal 8: Axilladissektion bei DCIS
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 35/47
4.10.3 Verfahrensjahr 2008

4.10.4 Verfahrensjahr 2007

4.10.5 Verfahrensjahr 2006
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 36/47

411 Axilladissektion oder SLNB bei invasivem Karzinom

HINWEIS:
Fur diese Qualitatskennzahl sind in den Verfahrensjahren 2010 bis 2008 keine Aus-
wertungen mehr vorgenommen worden.

4.11.1 Verfahrensjahr 2007

QualitdtsMerkmal 9: Axilladissektion od. Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invasivem
Mammakarzinom
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4.11.2 Verfahrensjahr 2006

QualitdtsMerkmal 9: Axilladissektion od. Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei invasivem

Mammakarzinom
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 37147
4.12 Anzahl Lymphknoten

4.12.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 10: Anzahl Lymphknoten
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4.12.2 Verfahrensjahr 2009

QualititsMerkmal 10: Anzahl Lymphknoten
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 3847
4.12.3 Verfahrensjahr 2008

QualititsMerkmal 10: Anzahl Lymphknoten
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QualititsMerkmal 10: Anzahl Lymphknoten
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4.12.5 Verfahrensjahr 2006

QualititsMerkmal 10: Anzahl Lymphknoten
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 39/a7
4.13 Indikation zur SNLB

4.13.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 22: Indikation zur SNLB
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4.13.2 Verfahrensjahr 2009

QualitatsMerkmal 22: Indikation zur SNLB
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40/47

und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

BzHzgtL: Ergebnisanalyse
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QualitdtsMerkmal 22: Indikation zur SNLB
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QualitdtsMerkmal 22: Indikation zur SNLB
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie 41 /a7
4.14 Indikation zur BET

4.14.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 11: Indikation zur brusterhaltenden Therapie
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4.14.2 Verfahrensjahr 2009

QualitdtsMerkmal 11: Indikation zur brusterhaltenden Therapie
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.14.3 Verfahrensjahr 2008

QualititsMerkmal 11: Indikation zur brusterhaltenden Therapie
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4.14.4 Verfahrensjahr 2007

QualitdtsMerkmal 11: Indikation zur brusterhaltenden Therapie
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4.14.5 Verfahrensjahr 2006

Rate in %

Version 1.0

QualitdtsMerkmal 11: Indikation zur brusterhaltenden Therapie
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4.15 Meldung an Krebsregister

4.15.1 Verfahrensjahr 2009

QualitatsMerkmal 20: Meldung an Krebsregister
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4.15.2 Verfahrensjahr 2009

QualitdtsMerkmal 20: Meldung an Krebsregister
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse

4.15.3 Verfahrensjahr 2008

QualitdtsMerkmal 20: Meldung an Krebsregister

Krankenhaus

4.15.4 Verfahrensjahr 2007

QualitdtsMerkmal 20: Meldung an Krebsregister
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4.15.5 Verfahrensjahr 2006

QualitdtsMerkmal 20: Meldung an Krebsregister
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BzHzgtL: Ergebnisanalyse- und -aufbereitung zu Modul 18/1 Mammachirurgie

4.16

Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operation

4.16.1 Verfahrensjahr 2010

QualitatsMerkmal 21: Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum (7 bis 21 Tage)
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4.16.2 Verfahrensjahr 2009

QualitdtsMerkmal 21: Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum
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4.16.3 Verfahrensjahr 2008

BzHzgtL: Ergebnisanalyse

37.0 40.0

QualitdtsMerkmal 21: Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum
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4.16.4 Verfahrensjahr 2007

QualitdtsMerkmal 21: Zeitlicher Abstand zwischen Diagnose und Operationsdatum
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HINWEIS:

Fur diese Qualitatskennzahl sind erstmals fiur das Verfahrensjahr 2007 berechnet

worden.
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4.17 Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer
Diagnose und postoperativer Histologie

4.17.1 Verfahrensjahr 2010

QualitdtsMerkmal (1D) : Diskrepanz zwischen pratherap. histolog. Diagnose / postop. Histologie
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4.18 Aufféllig haufig Falle ohne abgeschlossene
primaroperative Therapie
4.18.1 Verfahrensjahr 2010
QualitditsMerkmal (2D) : Aufféllig haufig Fille ohne abgeschlossene primédroperative Therapie
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