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Allgemeine Informationen KREBSGESELLSCHAFT

Qualitatsindikatoren der Leitlinie (LL QI):

Kennzahl Nr. 11: Beratung Sozialdienst..............co i

Kennzahl Nr. 12: Antell StUien PAEnNe. ..o oo In dem Inhaltsverzeichnis und in den jeweiligen Uberschriften sind die Kennzahlen,
Kennzahl Nr. 13; Prétherapeutische histologische Sicherung (L Q1] ..o die den Qualitatsindikatoren der evidenzbasierten Leitlinie entsprechen, besonders
Kennzahl Nr. 14: Primarfalle Mammakarzinom.............ccoooiviin s . . . . e - -

Kennzahl Nr. 15: Anzahl operative Eingriffe fur RO-Resektion bei BET..............cccooi e ausgeWIesen Dle SO gekennzeIChneten QualltatSIndlkatoren berUhen an Starken
Kennzahl Nr. 16: Brusterhaltendes Vargehen bei pT1...............coo.iooooiooriioern Empfehlungen der Leitlinien und sind durch die Leitliniengruppen des
Kennzahl Nr. 17: Mastekfomien....... ... T . . . ' . .
Kenrzahi N, 18 LK. Enfemnung bel DOIIEBIE]. oo Le|tI|n|e_n_pr_ogramms Onkologle_ abgeleitet worden. Weiterfihrende Information:
Kennzahl Nr. 19: Bestimmung Nodalstatus bei invasivem Mammakarzinom.................... www.leitlinien prog ramm-onkOIOQ ie.de

Kennzahl Nr. 20: Alleinige Sentinellymphknoten-Entfernung (SLNE) bei pNC (LL QI 4) | .....
Kennzahl Nr. 21: Intraoperative Pridparateradio-~sonographie (LLQI 2)...................c..ee
Kennzahl Nr. 22: Revisionsoperationen. ...

Grunddaten Kennzahl:

Kennzahlendefinition Alle Standorts 2017 Die Definition des Zahlers, Nenners und die Sollvorgabe sind aus dem
Median  Range  Patienten Kennzahlenbogen entnommen.
Zaer  Prmaralemitinv iar as-7s8  arann Die Angabe des Medians fur Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein
Noasistis bestinmtwirde bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den
Median aller Nenner der Kohorte wieder.

e OF e PEEB A N e Unter Range ist der Wertebereich fur Zahler, Nenner und Quote aller Zentren

angegeben.
e s TN EEEETTI RS Unter Patienten Gesamt ist d_ie Prozentzahl der in den Zentren insgesamt gemal

100% der Kennzahl behandelten Patienten angegeben.

Diagramm:
ol ORI Die x-Achse gibt die Anzahl der Zentren wieder, die y-Achse stellt den Wertebereich
in Prozent oder eine Anzahl (z.B. Primarfalle) dar. Die Sollvorgabe ist als griine
waagerechte Linie dargestellt. Der Median, ebenfalls als griine waagerechte Linie

dargestellt, teilt die gesamte Gruppe in zwei gleich grol3e Halften.

100 50 200 250



http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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Allgemeine Informationen
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DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kohortenentwicklung:
Die Kohortenentwicklung in den Jahren 2013, 2014, 2015, 2016 und 2017 wird
mit Hilfe des Boxplot-Diagramms dargestellt.

Boxplot:

Ein Boxplot setzt sich aus einer Box mit Median, Antennen und Ausreil3ern
zusammen. Innerhalb der Box befinden sich 50 Prozent der Zentren. Der Median
teilt die gesamte Kohorte in zwei Halften mit der gleichen Anzahl an Zentren. Die
Antennen und die Box umfassen einen Bereich/Spannweite von 90 Perzentil. Die
Extremwerte werden hier als Punkte abgebildet.
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DKG::

Stand des Zertifizierungssystems fur Brustkrebszentren 2018 KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013

Laufende Verfahren 4 2 4 2 4 2
Zertifizierte Zentren 237 234 230 228 224 218
Zertifizierte Standorte 280 280 280 279 277 274
Brustkrebszentren mit 1 Standort 199 193 186 183 177 169

2 Standorte 35 38 40 41 43 44

3 Standorte 1 1 2 2 2 3

4 Standorte 2 2 2 2 2 2
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Berlcksichtigte Standorte KREBSGESELLSCHAFT

31.12.2018 31.12.2017 31.12.2016 31.12.2015 31.12.2014 31.12.2013

im Jahresbericht berticksichtigte

Standorte 278 275 275 275 273 268
entspricht 99,3% 98,2% 98,2% 98,6% 98,6% 97,8%
Primarfalle gesamt* 55.715 54.385 53.837 52.965 52.904 50.195
Priméarfalle pro Standort

(Mittelwert)* 200 198 196 193 194 187
Primarfalle pro Standort (Median)* 178 175 177 169 172 170,5

* Die Zahlen basieren auf den im Jahresbericht aufgeflihrten Standorten.

Der vorliegende Jahresbericht betrachtet die im Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
Brustkrebszentren. Grundlage fir die Diagramme des Jahresberichtes ist das Datenblatt.

In dem Jahresbericht sind 278 der 280 zertifizierten Zentrumsstandorte enthalten. Ausgenommen ist 1 Standort, der im Jahr
2018 zum ersten Mal zertifiziert wurde (Datenabbildung komplettes Kalenderjahr flir Erstzertifizierungen nicht verpflichtend)
sowie 1 Standort, welcher aufgrund der Insolvenz der Klinikgruppe kein Audit in 2018 durchftihrte (kein Datenblatt vorliegend).
In allen 279 Standorten wurden insgesamt 55.862 Primarfalle Mammakarzinom behandelt. Eine aktuelle Ubersicht aller
zertifizierten Standorte ist unter www.oncomap.de abgebildet.

Die hier verdéffentlichten Kennzahlen beziehen sich auf das Kennzahlenjahr 2017. Sie stellen fir die in 2018 durchgefiihrten
Audits die Bewertungsgrundlage dar.


http://www.oncomap.de/
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Tumordokumentationssysteme in den Zentrumsstandorten KREBSGESELLSCHAFT

0DSeasy [ ODSeasy Met: 116 (41,73 %) I

[Andere: 15 (5,40 %)

4|TL|m-:nr-:I-Jkumentati-:un des Instituts fir Krebsepidemiologie: 4 (1,44 %)
}UCC-TDS (Tumorzentrum Dresden): 4 (1,44 %)
{ORBIS-ODOK: 5 (1,80 %) |

ITudok (Tumorzentrum Regensburg): 5 (1,80 %) |

[onkostar: 7 (2,52 %) |

[cREDOS: 8 (2,88 %) |

Eigenentwicklung (MS Excel, MS Access etc.): 9 (3,24 %) |

{onkodok (XAXOA): 10 (3,60 %) |

[MADOS: 11 (3,96 %) |

TRM: 11 (3,96 %)

GTDS: 59 (21,22 %) |

ICBT.CancerCenter: 14 (5,04 %) |

Die Angaben zum Tumordokumentationssystem
wurden aus dem Datenblatt (Tabellenblatt
Basisdaten) entnommen. Die Angabe von mehreren
Systemen ist nicht mdglich. Vielfach erfolgt eine
Unterstutzung durch die Krebsregister bzw. kann
uber ein bestimmtes Tumordokumentationssystem
eine direkte Verbindung zum Krebsregister bestehen.

Andere System in < 4 Standorten genutzt
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Basisdaten — Primarfalle Mammakarzinom KREBSGESELLSCHAFT
= Priméarfalle operiert Primarfalle operiert nach neoadj. oder praoperativer systemischer Therapie = Priméarfalle nicht operiert
21.000
18.000
15.000
o 12.000
<
3
.g 9.000 _
6.000
[ | [ |
Tis (=DCIS), T1, NO, MO T2, NO, MO T3, NO, MO T4, NO, MO N+ (jedes T inkl. M1 (jedes N, jedes T nicht
NO, MO Tis/Tx), MO) inkl. Tis/Tx) zuzuordnen

II |

Priméarfalle
operiert mit 13(0,25%) 2.319 (11,63%)  2.359 (23,37%) 176 (20,54%) 102 (20,61%)  3.276 (22,88%) 339 (9,22%) 62 (5,79%) 8.646

neoadj. Th.**

* nicht zuzuordnen: z.B. T1, NO, Mx

** Primarfalle operiert mit neoadjuvanter oder préoperativer systemischer Therapie
*** primarfalle operiert ohne neoadjuvante oder praoperative systemische Therapie 44 zum Inhaltsverzeichnis
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Basisdaten — Verteilung operierte Primarfalle Mammakarzinom KREBSGESELLSCHAFT
HBET u Mastektomien
20.000
16.000
12.000
o
g
«©
€
= 8.000
) I
. —_— N e
Tis (=DCIS), T1, NO, MO T2, NO, MO T3, NO, MO T4, NO, MO N+ (jedes T inkl. M1 (jedes N, jedes T nicht
NO, MO Tis/Tx), M0) inkl. Tis/Tx) zuzuordnen
. . . M1 (jedes N, .
e (2l T1, NO, MO T2, NO, MO T3, NO, MO T4,NO, Mo '+ (edes Tinkl. jedes T MG Gesamt
NO, MO Tis/Tx), MO) inkl. Tis/Tx) zuzuordnen*

Operierte Priméarfalle 5151 18.689 8.870 12.778 1.233 48.754
gesamt

* nicht zuzuordnen: z.B. T1, NO, Mx
44 Zum Inhaltsverzeichnis
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Basisdaten — Erkrankung

= einseitig u beidseitig

55.000

50.000

45.000

40.000

35.000

30.000

Primarfalle

25.000
20.000
15.000
10.000

5.000
1.703 412 3

Patientinnen (Frauen) Patienten (Manner)

Patientinnen Patienten
(Frauen) (Manner)

Primarfalle Gesamt

55.715

Gesamt 53.594 415

44 Zum Inhaltsverzeichnis
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Basisdaten — Entwicklung 2013 - 2017

Verteilung Operative vs. Nicht-operative Verteilung Operative Priméarfalle 2013-2017
Primarfalle 2013-2017
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
mlED
0% 0%
Operative Primérfélle Nicht-operative Primarfalle BET Mastektomien
m2013 2014 =2015 @ 2016 2017 m2013 2014 ®m2015 2016 2017

44 Zum Inhaltsverzeichnis
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1. Postoperative Fallbesprechung KREBSGESELLSCHAFT
Quote L
100% I;‘Iel:iian 99,88% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Ol
0% Median Range Patienten
Gesamt
80%
10% Zahler Operierte Primérfélle, die in der 149,5* 51 - 858 48355
Tumorkonferenz vorgestellt
60% wurden
50%
40%
30% Nenner Operierte Primérfélle 150* 52 - 858 48754
(Primarfalldefinition siehe 1.2.0)
20%
10%
0
% 100 1% 20 2 i Quote  Sollvorgabe 2 95% 99,88%  9507%-  99,18%*
100%
100% - . .
? ?‘ -:- ? ? 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit )
90% - ° auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
80% - ° Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70% 95. Perzentil 100%  100%  100%  100%  100% 278 100,00% 278 100,00%
60% 4 —|—
) 75. Perzentil 100% 100% 100% 100% 100% Anmerkungen:
50% In allen Zentren wird die Sollvorgabe von mind. 95% Vorstellungs-
40% L Median 100% 100% 100% 100% 99.88% rate aller operierten Primérfélle in der Tumorkonferenz erreicht.
30% - .
25. Perzentil 98,69% 98,76% 99,11% 98,82% 98,73%
20% - l
10% - 5. Perzentil 96,77% 96,55% 97,20% 96,95% 96,85%
2013 2014 2015 2016 2017 ' ° Min 95,00% 93,75% 91,30% 95,21% 95,07%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
Zum Inhaltsverzeichnis
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2. Pratherapeutische Fallbesprechung

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

90%

Median 79,32%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

100% - —T— -?- —T— -?- -?-

90% -

80%- | [ (] L __F---1

70%4 | [}

60% | [

50% | l
40% l

30%

20%- l l .

10% -+

150

2013 2014 2015 2016 2017

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

99,77%

93,63%

61,60%

25,97%

7,26%

3,18%

250

278 Standorte

2014

100%

100%

94,90%

69,40%

28,47%

12,47%

4,41%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Primarfalle, die in der 126* 27-724 41204
pratherapeutischen
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Nenner Primarfalle 178* 62 - 907 55715
Quote Sollvorgabe = 40% 79,32% 19,47% - 73,95%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
99,41% 100% 100% 278 100,00% 263 94,60%
96,02% 96,18% 95,92% Anmerkungen:
Im Vergleich zum Vorjahr erfillen mehr Standorte die Sollvorgabe
von 2 40% Vorstellungsquote in der pratherapeutischen Konferenz
73,84%  78,29%  79,32% (94,6% versus 87,55% der Standorte im Vorjahr). Seit Einfuhrung
der Sollvorgabe im Kennzahlenjahr 2016 weiterhin Anstieg des
0 o 0 Medians und deutlicher Anstieg des Minimalwerts fur die Kennzahl.
L0V W ARl i EEL A 165 Zentren konnten ihre Quote im Vorjahresvergleich halten oder
steigern. 15 Zentren erreichten die Sollvorgabe nicht und
15.33% 2905% 38.88% begrundeten dies mit ausschlielicher Vorstellung neoadjuvant
' ' ' therapierter Primarfalle, Dokumentationsschwierigkeiten  sowie
Verzicht auf erneute Besprechung von Patienten, die bereits in der
7,14% 7,89% 19,47% Screening-Tumorkonferenz oder der senologisch-radiologischen

Konferenz diskutiert wurden.

13
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3. Fallbesprechung bei Lokalrezidiv/ Metastasen

Quote

Begrindungspflicht = 100%

100%

Median 93,56%

90%

80%

70%

Begrandungspflicht < 70%

60%
50%
40%
30%
20%

10%

100% -

90% -

80% 4

70%

60%

50% -

40%

30%

20% -

10% 4

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

2014

50

100

150

i

2015

®
2016

®
2017

.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

200

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

250

2013 2014

----- 100%

----- 100%

----- 100%

----- 100%

----- 91,37%

----- 56,04%

----- 11,11%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Pat. mit 1. Lokalrezidiv/ u./o. 1. 23* 0-178 8206
Fernmetastasierung, die in der
Tumorkonferenz vorgestellt
wurden
Nenner Pat. mit 1. Lokalrezidiv u./o. mit 1. 25* 1-180 9061
Fernmetastasierung (ohne primar
M1 Pat.)
Quote Begrundungspflicht*** <70% und 93,56% 0,00% - 90,56%**
=100% 100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 100% 278 100,00% 179 64,39%
100% 100% 100% Anmerkungen:
Weiterhin sehr gute Umsetzung der Kennzahl mit leicht
ricklaufigem Median. Von den 5 Zentren mit Vorstellungsquote
94,80% 95,74%  93,56% <70% im Vorjahr konnten 4 Zentren ihr Ergebnis deutlich
verbessern. In 7 Zentren lag die Vorstellungsquote im
82 42% 8571% 8571% Kennzahlenjahr 2017 <70%. Die Zentren begriindeten dies mit
' ' ' Patienten mit Rezidiv/ sekundérer Fernmetastasierung, die zum
Teil durch Niedergelassene oder in anderen Kliniken betreut und
70,34% 72,29% 72,67% nicht im Zentrum vorgestellt wurden.
Zur Steigerung der Vorstellungsquote bemihen sich die Zentren
um Verbesserung der Netzwerkzusammenarbeit insbesondere mit
14,29%  0,00%  0,00% den niedergelassenen Kollegen und Festigung interner Standards.
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4. Strahlentherapie nach BET bei inv. Mammakarzinom (LL QI 6)

DKG

Quote
100% -
‘Median 91,19%

90%
? ' Sollvorgabe = 90%

80% |
70% 5
60% l
50% -
40% |
30%
20% }

10% |

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40%

30%

20% 4

10% -+

50

100

150

2017

200

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil
5. Perzentil

Min

250
278 Standorte

2014

2015

Zahler

Nenner

Quote

2016

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Primarfalle mit inv. 83* 26 - 589 27393
Mammakarzinom und BET, und
Radiatio
Primarfalle mit invasivem 95* 27 -592 30556
Mammakarzinom und BET (ohne
primar M1 Pat.)
Sollvorgabe = 90% 91,19% 54,33% - 89,65%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% Anzahl % Anzahl %
99,07% 278 100,00% 179 64,39%
95,07% Anmerkungen:
Fir diese Kennzahl erfolgte ab Kennzahlenjahr 2017 eine
Anpassung der Zahlerdefinition (vormals Kennzahl 4.1) und seit
91,19% Kennzahlenjahr 2018 werden ausschlieRlich die empfohlenen
Strahlentherapien erfasst.
179 Zentren erfillten die Sollvorgabe fiur brusterhaltend operierte
86,62% Primarfalle. In 99 Zentren wurde die Sollvorgabe von = 90% nicht
erreicht und 12 der 99 Zentren haben eine Quote <70%. Zentren
mit geringer Bestrahlungsquote begriindeten dies mit Verzicht auf
71,06% Empfehlung zur Radiotherapie bei Multimorbiditédt der Patienten
bzw. vorgesehener Ablatio mammae, sowie empfohlener, aber
noch nicht begonnener oder zum Erhebungszeitpunkt noch
54,33% laufender Chemotherapie.

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
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Jahresbericht Brust 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)
o.on::
- . (1L XX Y
5. Strahlentherapie nach BET bei DCIS KREBSGESELLSCHAFT
Q:‘;‘; Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
%% oo 82.93% Median Range Patienten
Gesamt
80% -
Begriindungspflicht < 80% L A g -
10% Zahler Priméarfélle mit DCIS mit BET, und 10* 1-66 3311
Radiatio
0%
50%
40%
0% Nenner Priméarfalle mit DCIS und BET 12* 1-68 3991
20%
10%
0
50 100 150 200 250 o :
e ot Quote Begrundungspflicht*** <80% 84,93% 25,00% - 82,96%**
100%

100% -T- 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
90% 1 auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
so] [ ° Y T 100% Anzahl % Anzahl %
70%-+ 95. Perzentil - e 100% 278 100,00% 194 69,78%
60% - —|—

75. Perzentl - e e e 93,75% Anmerkungen:

50% Fir diese Kennzahl erfolgte ab Kennzahlenjahr 2017 eine
] n Anpassung der Zahlerdefinition (vormals Kennzahl 5.1) und seit
40% | Median e 84,93% Kennzahlenjahr 2018 werden die begonnene Strahlentherapien

20% . erfasst.
° ° 25. Perzentil  eeeee ool 75.00% 194 Zentren erreichten eine Quote 280%. Die Nicht-Durchfiihrung
20% - ' der Radiatio begriindeten die Zentren mit Low Grade-DCIS, sehr
? kleinem Befund, fehlender Information Uber die weitere
10% 4 5. Perzentii = - e een s 52,82% Behandlung oder Komorbiditat bzw. Ablehnung der Therapie

durch die Patientinnen.

2017 ' L Min e e e e 25,00%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
=+ Bej Werten auRerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren. {{ Zum Inhaltsverzeichnis
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6. Chemotherapie bei Rez. pos. und nodalpos. Befund

Quote
100%

90%
80%
70%

Sollvergabe =z 60%
60%

Median 56,72%
50%

40%
30%
20%

10%

100% -

90% -

80% 4

70%

60%

50% -

40%

30%

20% -

10% 4

50 100

2017

150

200 250
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2014

Max e e

95. Perzentii - -

75. Perzentil - e

Median =000 0o e

25. Perzentii - -

5. Perzentili -

Min e e

2015

Zahler

Nenner

Quote

2016

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Rez. pos. und nodalpos. 21* 1-124 6616
Priméarfalle mit invasivem
Mammakarzinom und
Chemotherapie
Primarfalle mit invasivem 38* 5-191 11742
Mammakarzinom mit Rez. pos.
und nodalpositivem Befund (ohne
primar M1 Pat.)
Sollvorgabe = 60% 56,72% 5,56% - 56,34%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% Anzahl % Anzahl %
80,00% 278 100,00% 115 41,37%
64,90% Anmerkungen:
Ab Kennzahlenjahr 2017 wurde der Zahler fiir diese Kennzahl bei
56.7204 identischer Nennerdefinition angepasst und seit Kennzahlenjahr
! 0 2018 werden ausschlie3lich die empfohlenen Chemotherapien
erfasst.
46.28% In 163 Zentren wurde die Sollvorgabe von 260% unterschritten,
' Die Zentren begrindeten dies mit dem Vorliegen von
Mikrometastasen bzw. <3 pos. LK, Ablehnung der Therapie durch
31,89% die Patienten, bestehenden Komorbiditaten, hohem Alter oder
gunstiger Tumorbiologie. Die Ergebnisse wurden in den
Auditverfahren ausfuhrlich betrachtet und einer Einzelfallanalyse
5,56% zur Plausibilitatspriifung unterzogen.

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.



Jahresbericht Brust 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

7. Endokrine Therapie bei steroidrez. positivem Befund (LL QI 7)

KREBSGESELLS

Quote
100%

90% Median 86,05%

80%

Sollvorgabe 2 80%

70%

60%

50

=

40%

30

=

20

=2

10%

0

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40%

30%

20% 4

10% -+

100

150

2017

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

250
278 Standorte

2014

2015

Zahler

Nenner

Quote

2016

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Steroidrez. pos. Primarfalle, bei 103* 11 - 655 31995
denen eine endokrine Therapie
begonnen wurde
Primarfalle mit invasivem 126* 29 - 659 39248
Mammakarzinom mit steroidrez.
positivem Befund (ohne primar M1
Pat.)
Sollvorgabe = 80% 86,05% 6,40% - 81,52%**
100%
2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% Anzahl % Anzahl %
98,87% 278 100,00% 213 76,62%
93,04% Anmerkungen:
Ab Kennzahlenjahr 2017 wurde der Zéhler fur diese Kennzahl bei
o identischer Nennerdefinition angepasst und seit Kennzahlenjahr 2018
86,05% werden ausschlief3lich die empfohlenen endokrine Therapien erfasst.
In 213 Zentren wurde bei 280% der Primarfélle mit steroidrezeptor-
? positivem Mammakarzinom eine endokrine Therapie eingeleitet. 65
80,13% Zentren erreichten die Sollvorgabe nicht und begriindeten dies v.a. mit
fehlenden Informationen von den niedergelassenen Facharzten.
38,3204 AuRRerdem die Ablehnung der Therapie durch die Patienten, Verzicht
2 ® auf endokrine Therapie aufgrund von Multimorbiditét oder dringlicher
Behandlung eines prognosefiihrenden Zweitkarzinoms. Als weitere
6.40% Begrindung wurden noch nicht abgeschlossene Primértherapien

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

angegeben. Die Auditoren sprachen eine Reihe von Hinweisen aus.
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8. Trastuzumabtherapie Uber 1 Jahr bei HER-2 pos. Befund (LL QI 8) KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
Sollvergabe 2 95%

Median Range Patienten
90% | Median 85,19% 9

Gesamt
80%
0% Zahler HER-2 pos. Primérfalle mit 15* 2-82 4799
invasivem Mammakarzinom, bei
60% denen eine Trastuzumabtherapie
50% Uber 1 Jahr begonnen wurde
40%
30% Nenner Primarfalle mit invasivem 18* 4 -83 5721
Mammakarzinom mit HER-2 pos.
20% Befund (ohne primar M1 Pat.)
10%
0
50 100 180 200 20 Quote Sollvorgabe = 95% 85,19% 38,89% - 83,88%**
100%
100% - ; ;
'T' 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
90% 4 auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
________________________ 0 0 0
80% ° Max 100% Anzahl % Anzahl Yo
70% 95. Perzentil  —--- e e 100% 278 100,00% 56 20,14%
60% T
75. Perzentl - e e e 92,86% Anmerkungen:
50% - Fur diese Kennzahl erfolgte ab Kennzahlenjahr 2017 eine Anpassung der
. Z&hlerdefinition (vormals Kennzahl 10.1/10.2) und seit Kennzahlenjahr
40% - e Median - e e 85,19% 2018 werden ausschlieBlich die empfohlenen Trastuzumabtherapien tiber
1 Jahr erfasst. Nur 56 Zentren erreichten die Sollvorgabe von 295%
30% - . Trastuzumab-Therapiequote bei MO-Primarfallen mit Her2-positivem
25. Perzentil - e e 75,00% Mammakarzinom. Von den 222 Zentren, die die Sollvorgabe unter-
20% - schritten, erreichten 125 Zentren Quoten zwischen 80% und <95%.
Niedrige Quoten begriindeten die Zentren mit noch nicht begonnen
10% 4 5. Perzenti = - eeeem e eeee 59,57% Therapie, die jedoch geplant sind, Ablehnung der Therapie durch die
Patienten, Therapieverzicht aufgrund hohen Alters/ Multimorbiditat,
postoperativem Versterben der Patienten und prognosebestimmenden

y ' [ ) Min = 00000OB = B = f = [ = 38.89% Zweitkarzinomen. Die Angaben der Zentren wurden im Rahmen der
2017 ’ ; : : . g
Auditverfahren mittels Einzelfallprifungen plausibilisiert.

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
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9. Endokrine Therapie bei Metastasierung (LL QI 11)

Quote
100%

Sollvorgabe = 95%

90%

Median 80,00%

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

100% -

90% -

80% 4

70%

60%

50% -

40%

30%

20% -

10% 4

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

50 100

® ® T ® ®
2013 2014 2015 2016 2017

150

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

200

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

100%

100%

80,00%

58,33%

29,36%

0,00%

250

2014

100%

100%

96,77%

75,00%

58,28%

33,33%

0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Pat., bei denen mit einer endokrin 8* 0-108 3169
basierten Therapie im
metastasierten Stadium als First-
line-Therapie begonnen wurde
Nenner Pat. mit steroidrez. pos. und 11* 1-113 4031
HER2-negativem inv.
Mammakarzinom mit 1.
Fernmetastasierung (incl. Priméar
M1 Pat.)
Quote Sollvorgabe = 95% 80,00% 0,00% - 78,62%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 100% 277 99,64% 79 28,52%
88,89% 87,50% 96,30% Anmerkungen:
Im  Vorjahresvergleich bessere Umsetzung der Kennzahl mit
ansteigendem Median. In 92 Zentren war die Rate endokriner First-Line-
74,54% 75,00% 80,00% Therapien ricklaufig, 177 Zentren konnten ihr Ergebnis vom Vorjahr
halten oder steigern. 198 Zentren erreichten die Sollvorgabe nicht und
begriindeten dies mit Entscheidung zur Chemotherapie aufgrund eines
60,00% 57,14% 65,22% hohen Remissionsdrucks v.a. bei jungen Patienten, Versterben der
Patienten vor Therapiebeginn oder Ablehnung der Therapie. Die 3
Zentren mit dem geringsten Ergebnis (0%) hatten jeweils eine sehr
33,33% 33,33% 33,33% geringe Grundgesamtheit (1-5 Patienten im Nenner). Die Angaben der
Zentren wurden mittels Einzelfallbetrachtung plausibilisiert. Die Auditoren
sprachen Hinweise zur Verbesserung der Netzwerkzusammenarbeit und
11,11% 0,00% 0,00% Optimierung des Follow-Up ambulant betreuter Patienten aus.
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10. Psychoonkologische Betreuung (Gesprach 2 25 Min.)

Quote
100%

Begriindungspflicht > 95%

90%

80%

70%

Median 61,23%

60%

50%

40%

30%

20%

Begrundungspflicht < 15%

10%

100% -

90% -

80% 4

70%

60%

50% -

40%

30%

20% -

10% 4

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

50 100

150

2013 2014 2015 2016 2017

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

200

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

100%

94,60%

85,60%

70,07%

45,74%

17,57%

5,11%

250

2014

100%

93,20%

79,84%

65,06%

42,67%

18,04%

4,87%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Pat., die stationar oder ambulant 122* 8-939 38507
psychoonkologisch betreut
wurden (Gesprachsdauer = 25
Min.)
Nenner Primérfallpat. + Pat. mit 1. 203* 65 - 1087 64776
Lokalrezidiv u./o. mit 1.
Fernmetastasierung (ohne primar
M1 Pat., da bereits in den
Primarfallen enthalten)
Quote Begrindungspflicht*** <15% und 61,23% 4,21% - 59,45%**
>95% 100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen

99,12% 100% 100% Anzahl % Anzahl %

92,81% 90,90% 89,54% 278 100,00% 272 97,84%

79,18% 78,38% 77,60% Anmerkungen:

Weiterhin gute Umsetzung der Kennzahl, bei leicht riicklaufigem
Median und Minimalwert. In 127 Zentren konnte die

61,82% 63,14% 61,23% psychoonkologische  Betreuungsquote im  Vorjahresvergleich

verbessert werden. In 4 Zentren erhielten <15% der Patienten ein
0 0 0 psychoonkologische Beratungsgesprach. Die 6 Zentren mit dem

i el Bt geringsten  Ergebnis  (<15%) im Vorjahr konnten ihre
Betreuungsquote in Kennzahlenjahr 2017 steigern.

20,05% 19,31% 20,60% Geringe Beratungsquoten begriindeten die Zentren mit geringer
Inanspruchnahme oder Ablehnung des Betreuungsangebotes durch
die Patienten. Die Auditoren wiesen auf eine Optimierung der

2,44% 7,19% 4,21% Organisationsablaufe fiir die psychoonkologische Versorgung hin.
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11. Beratung Sozialdienst KREBSGESELLSCHA
Quote L
1o0%, .Begrandungspfiicht = 100% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
0% Median Range Patienten
Gesamt
80% Median 75,29%
70% Zahler Pat., die stationéar oder ambulant 145* 9-955 47005
durch den Sozialdienst beraten
60% wurden
50%
40%
30% Nenner Priméarfallpat. + Pat. mit 1. 203* 65 - 1087 64776
Lokalrezidiv u./o. mit 1.
20% Fernmetastasierung (ohne primar
10% M1 Pat., da bereits in den
Primarfallen enthalten)
0
0 100 150 200 2 e Quote Begriindungspflicht** <30% und 75,29% 5,23% - 72,57%*
=100% 100%
100% -T- LA i d b 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
90% - T T T auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
80% - . Y Max 100% 100% 100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70% 95. Perzentil 99,34% 97,31% 96,12% 93,21%  93,32% 278 100,00% 268 96,40%
T
. 75. Perzentil 94,76% 87,81% 87,72% 85,67% 83,60% Anmerkungen:
50% Im Verlauf Absinken des Medians der Beratungsquote in den
. . Zentren. In 137 Zentren war die sozialdienstliche Beratungsquote
40%- -1 Median 88,33% 79,37% 78,99% 77,75%  75,29% im Vorjahresvergleich zum Vorjahr riicklaufig, 131 Zentren konnten
30% - den Anteil sozialdienstlich beratener Patienten steigern. Von den 9
1 25. Perzentil 79.14% 69.99% 70.02% 68.22% 66.16% Zentren mit der geringSten sozialdienstlichen Beratungsquoten
20% ' ’ ’ ’ ’ ’ (<30%) befinden sich 7 Zentren im Ausland, mit dort gesetzlich
1 anders geregelter sozialdienstlicher  Versorgung. Niedrige
10%- 5. Perzentil 42,97% 42,56% 42,33% 41,86% 34,66% Beratungsquoten in den deutschen Zentren wurden mit geringer
° ° Inanspruchnahme durch die Patienten bzw. kurzer stationérer
° ® . ) Verweildauer begriindet. Optimierungsmaoglichkeiten der
2013 2014 20‘15 2016 20'17 ' S Min 0,00% 1,35% 5,81% 0,00% 5,23% sozialdienstlichen Versorgung werden in Qualitétszirkeln eruiert.

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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12. Anteil Studien Patientinnen
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Kennzahlendefinition

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Pat. die in eine Studie mit 27* 1-775 13693
Ethikvotum eingebracht wurden
Nenner Primarfalle 178* 62 - 907 55715
250 Quote  Sollvorgabe = 5% 13,99% 0,56% - 24,58%**
224,90%
2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
216,67% 223,28% 268,38% 224,90% Anzahl % Anzahl %
63,65% 66,65% 61,16% 60,09% 278 100,00% 256 92,09%
23,80% 28,18% 25,36% 25,12% Anmerkungen:
Anhaltend gute Umsetzung der Kennzahl in den Zentren. Im
Vorjahresvergleich konnten 143 Zentren ihre Quote steigern, in 126
13,33% 13,95% 13,24%  13,99% Zentren war der Anteil in Studien behandelter Patienten rucklaufig.
22 Zentren erreichen die Sollvorgabe nicht (Vorjahr: 16 Zentren),
0 0 0 0 und begrindeten dies mit Personalwechsel oder —engpassen,
el 1220 s elE Ablehnung der Studienteiinahme durch die Patienten und
fehlendem Studienangebot. Die Angaben der Zentren wurden in
1,84% 3,31% 4,08% 4,35% den Auditverfahren diskutiert. In den Zentren werden verschiedene
MaRnahmen zur Verbesserung der Studienquote umgesetzt, z.B.
verstarktes Engagement fur die Registrierung als Studienzentrum
0,00% 0,00% 0,88% 0,56% bestehender Studien und Initiierung eigener Studienprojekte.

23
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13. Pratherapeutische histologische Sicherung (LL QI 1)

DKG

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
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* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
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** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
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100%
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100%

100%
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Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfalle mit pratherapeutischer 148,5* 47 - 836 47802
histologischer Diagnosesicherung
durch Stanz- oder Vakuumbiopsie
Nenner Primarfalle mit Ersteingriff und 150* 52 - 858 48754
Histologie invasives
Mammakarzinom oder DCIS
Quote Sollvorgabe = 90% 98,89% 83,61% - 98,05%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 100% 278 100,00% 276 99,28%
99,21% 99,55% 100% Anmerkungen:
Anhaltend sehr gute Umsetzung der Kennzahl und damit der
Leitlinien-Empfehlung in den Zentren.
97,89% 98,53%  98,89% Nur 2 Zentren erreichten die Sollvorgabe (knapp) nicht und
begriindeten dies mit Ablehnung der histologischen Sicherung
9573% 96.79% 97.04% durch die Patienten oder der BrustgroRe. Die Auditoren haben in
' ' ' einem der Zentren auf die Notwendigkeit der Prozessanderung
hingewiesen.
91,74% 92,08% 92,95%
78,26% 83,52% 83,61%
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14. Primarfalle Mammakarzinom

Anzahl
900

800
700
600
500
400
300

200 Median 178,00

Sollvorgabe = 100
100

0
50 100 150

1000
900+ . °
800 ®
700 |

600 T

500

400

3004 —‘7
2004 [ 1 L. JL L. l

100-J_J_J_J__l_

2014 2015 2016 2017 °

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

839,00

383,00

224,00

172,00

128,00

77,60

44,00

250

2014

868,00

393,50

228,50

169,00

127,00

72,00

51,00

Anzahl

2015 2016
891,00 874,00
386,40 393,00
228,00 241,50
177,00 175,00
131,00 127,50
81,70 83,10
50,00 50,00

Kennzahlendefinition

Primarfalle

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Sollvorgabe = 100

2017

907,00

411,90

236,50

178,00

128,25

78,00

62,00

Median Range Patienten
Gesamt
178 62 - 907 55715
Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
Anzahl % Anzahl %
278 100,00% 256 92,09%
Anmerkungen:

Ansteigende Anzahl der Primarfalle in den Zentren im Vergleich
zum Vorjahr. 22 Zentren erreichten die Sollvorgabe von 100
Primarfallen nicht. Diese waren entweder Teil einer Kooperation mit
Bestandschutz (50 Primarfalle am zweiten Standort der Kooperation
ausreichend) oder in diesen Zentren fand im Auditjahr 2018 ein
Uberwachungsaudit statt (Nachweis der Priméarfallzahl zum
Wiederholaudit [alle 3 Jahre] erforderlich). Im Kennzahlenjahr 2017
wurden 55.715 Primarfélle in zertifizierten Zentren behandelt, davon
53.460 in deutschen Zentren. Somit erfolgten 76,5% der
Erstbehandlungen bei Brustkrebs in Deutschland in einem
zertifizierten Zentrum (Inzidenz Deutschland 2014: 69.871,
www.krebsdaten.de).
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D KG ::::E;

15. Anzahl operative Eingriffe fir RO-Resektion bei BET KREBSGESELLSCHAFT
Q:';‘; Begrindungspflicht = 100% Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
90% Median 86.83% Median Range Patienten
Gesamt
80%
709, Bo9 Zahler Priméarfélle mit nur 1em operativen 94* 23-619 30011
Eingriff bis zum endgultigen
80% Operationszustand BET
50%
40%
30% Nenner Operierte Primérfélle mit BET und 109* 28 - 666 34613
RO
20%
10%
0
0 100 150 200 2 e Quote Begriindungspflicht** <70% und 86,83% 57,14% - 86,70%**
=100% 100%
100% L] —T— 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
90% 1 T auswertbaren Daten Plausibilitatsgrenzen
80% - i _J_“ | J_ ° Max e e e 100% 100% Anzahl % Anzahl %
70% o 95. Perzentil - e e 98,17% 97,62% 278 100,00% 272 97,84%
60% - . —|_
75. Perzentl - e e 91,10% 91,79% Anmerkungen:
50% Dieser Qualitatsindikator wurde ab Kennzahlenjahr 2016 neu ein-
] n gefuhrt und ist seit Kennzahlenjahr 2017 verbindlich darzulegen.
40% | Median 86,02%  86,83% 5 Zentren erreichen bei <70% der brusterhaltend operierten
Priméarfalle mit dem ersten Eingriff eine RO Situation. Als
30% - - ; X I
25. Perzentil oo e . 80,81% 81,73% Begriindung geben die Zentren v.a. ein zusatzliches,
20% - randbildendes DCIS bzw. ein DCIS mit knappen Sicherheits-
? abstand an. Als MaRRnahmen fiir die Verbesserung der Ergebnisse
10% 4 5. Perzentl = - e e 73,02% 73,64% werden Falldiskussion mit Strukturbetrachtung in Qualitatszirkeln
sowie Schulungen des radiologischen und OP-Teams zur
) praoperativen Drahtmarkierung vereinbart.
2016 2017 ' ° Min e e 65,43% 57,14%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.
** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.
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Jahresbericht Brust 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017) seee?
ceses
. (1L XX Y
16. Brusterhaltendes Vorgehen bei pT1 KREBSGESELLSCHAFT
Quote Kennzahlendefinition Alle Standorte 2017
0% Sollvorgabe < 90% il
Median 84,16% Median Range Patienten
80% Gesamt
Sollvi
0% Zahler Anzahl BET (endgultiger 61* 12 - 409 19588
60% Operationszustand) bei pT1 (inkl.
(Y)pT1)
50%
40%
30% Nenner Operierte Primérfélle mit pT1 (inkl. 73,5* 20 - 465 23426
(Y)pT1)
20%
10%
0
0 100 150 2 e Quote Sollvorgabe 70 - 90% 84,16% 43,90% - 83,62%**
98,28%
100% - [ ] [ ] i A
° L] L) 2013 2014 2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit :
%, 1 [ I T T auswertbaren Daten Sollvorgabe erfiillt
80% | f1 ””” U_1 Uj “““ ° Max 98,00%  100%  100%  98,81%  98,28% Anzahl % Anzahl %
70% 95. Perzentil 93,75% 94,53% 94,78% 94,53%  94,02% 278 100,00% 224 80,58%
60% - L4 —|_
. e L4 ° 75. Perzentil 88,03% 88,33% 88,74% 88,89% 89,03% Anmerkungen:
50% Diese Kennzahl hat eine Ober- und eine Untergrenze, die erfiillt
L] . werden soll, damit keine spezifische OP-Methode forciert, sondern
40% - | Median 8391% 84,48% 84,75% 84,78% 84,16% vielmehr ein gegebenenfalls bestehender OP-Methoden-Wunsch der
30% Patientinnen beriucksichtigt wird. 6 Zentren hatten eine BET-Rate
°7 - <70% bei pT1-Tumoren und begriindeten dies mit dem Vorliegen
25. Perzentil 78,79% 78,35% 79,86% 80,00% 79,69% einer BRCA1- oder 2-Mutation, Wunsch der Patienten nach Ablatio
20% z.B. bei Multimorbiditdt, Multizentrizitdt oder ausgedehntem
5. Perzentil 71.07% 70.79% 7157% 72.60% 72.21% begleitenden DCIS, sowie Zustand nach Bestrahlung oder einer
10%+ ' ’ ' ' ’ ungiinstigen  Brust-/Tumor-Relation. Besonders hohe Raten
brusterhaltender OP-Strategien ergaben sich aus einem jungeren
2013 2014 2015 2016 2017 ) Min 56,06% 56,52% 53,19% 61,11% 43,90% Patientengut, insbesondere Patienten nach Fruherkennung im

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Screening sowie hohem Anteil neoadjuvanter Therapiekonzepte.
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17. Mastektomien

Quote

50%

Begriindungspflicht > 40%

40%

30%  Median 27,60%

20%

Begrunddngspflicht = 15%

10%

50

100

150

60% -
°
50%-
40% T
30% | ||
20% |
10% | °
2013

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

2014

2015

2016

2017

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.
** Bei Werten auBerhalb der Plausibilitatsgrenze(n) besteht eine Begriindungspflicht der Zentren.

200

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

2013

55,79%

41,85%

34,15%

29,41%

24,41%

18,21%

9,52%

250

2014

59,81%

42,08%

34,50%

29,13%

22,77%

16,67%

10,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Mastektomien (endgultiger 40,5* 10 - 250 13575
Operationszustand)
Nenner Operierte Primarfalle 150* 52 - 858 48754
Quote Begrundungspflicht*** <15% und 27,60% 10,29% - 27,84%**
>40% 57,02%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte innerhalb der
auswertbaren Daten Plausibilitdtsgrenzen
58,77% 51,89% 57,02% Anzahl % Anzahl %
42,64% 41,72%  40,82% 278 100,00% 251 90,29%
34,24% 31,96% 32,95% Anmerkungen:
Der Anteil der Mastektomien an den operierten Primarfallen ist
Uber den Verlauf der Zeit nahezu unverandert. Hohe
28,52%  21,68%  27,60% Mastektomieraten begriinden die Zenten mit dem Vorliegen von
BRCA-Mutationen, Multizentrizitét, Patientenwunsch, einem hohen
22530 2296% 21.66% Lebensalter der Patienten sowie Komorbiditaten, oder einer
' ' ' ungiinstigen Brust-/Tumor-Relation (insbesondere bei mannlichen
Patienten). Das Zentrum mit der hoéchsten Rate hat die
16,02% 15,74% 15,91% modifizierte Mastektomie mit sofortiger Rekonstruktion als Option
in das primare Behandlungskonzept integriert.
11,68%  7,48% 10,29%
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18. LK-Entfernung bei DCIS (LL QI 3)

Quote
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10% Sollvorgabe = 5%

0 Median 0,00%

50 100 150
100% - ™ °
90% -
80% - ®
70% °

[ ]
60% ®

LiIIT

2013 2014 2015 2016 2017 o

40%

30%

20% -

10% 4

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

100%

33,33%

10,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

250

2014

66,67%

33,33%

8,33%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfélle mit axillarer o* 0-10 107
Lymphknotenentnahme
Nenner Primérfalle DCIS und 13* 1-68 4188
abgeschlossener operativer
Therapie und BET
Quote Sollvorgabe < 5% 0,00% 0,00% - 2,55%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfullt
69,23% 60,00% 100% Anzahl % Anzahl %
22,22% 19,13% 16,82% 278 100,00% 235 84,53%
4,35%  4,13%  0,00% Anmerkungen:
Weiterhin gute Umsetzung des Qualitatsindikators. In 235 Zentren wurde
die Sollvorgabe erreicht (215 im Vorjahr). 43 Zentren uberschritten die
0,00% 0,00% 0,00% Sollvorgabe (davon 21 Zentren mit einer Quote <10%) und begrundeten
dies mit ausgedehntem/ High Grade-DCIS, Multizentrizitat, Axilla-nahem
Tumorsitz, klinischem/ bildgebenden Verdacht auf invasive Komponente
0,00% 0,00% 0,00% bzw. LK-Befall, stanzbioptisch nicht sicher ausgeschlossener Malignitat
sowie Zustand nach neoadjuvanter Therapie mit residuellem DCIS. Die
Ergebnisse wurden durch die Auditoren vor Ort kritisch geprift und in den
0,00% 0,00% 0,00% Zentren diskutiert. Das Zentrum mit dem héchsten Wert (100%) hatte nur 1
Patientin als Grundgesamtheit, die aufgrund hochgradigen Karzinom-
verdachtes die Sentinel-Biopsie wunschte. Von den 60 Zentren mit
0,00% 0,00% 0,00% Uberschreitung der Sollvorgabe im Vorjahr konnten 47 im Kennzahlenjahr

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

2017 ihr Ergebnis auf <5% reduzieren.
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19. Bestimmung Nodalstatus bei invasivem Mammakarzinom

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Quote

100% Median 98,04%

90% Sollvor

80% |
70% |
60% |
50% |
40%
30% |
20%

10%

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40%

30%

20% 4

10% -+

150

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

2013 2014 2015 2016 2017

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

100%

100%

99,33%

97,83%

96,00%

92,83%

87,16%

250
278 Standorte

2014

100%

100%

99,32%

97,93%

96,15%

92,02%

75,38%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Primarfalle mit inv. 131* 45 - 735 41911
Mammakarzinom, bei denen der
Nodalstatus bestimmt wurde
Nenner Operierte Primérfélle mit 133,5* 47 - 752 43203
invasivem Mammakarzinom
Quote Sollvorgabe = 95% 98,04% 80,56% - 97,01%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 100% 278 100,00% 220 79,14%
100% 100% 100% Anmerkungen:
Weiterhin sehr gute Umsetzung der Kennzahl in den Zentren.
In 58 Zentren wurde bei weniger als 95% der operativen
98,28% 99,26%  98,04% Priméarfalle eine Bestimmung des Nodalstatus durchgefihrt.
Zentren mit Unterschreitung der Sollvorgabe begriindeten dies mit
96.35% 97.30% 95.59% Komorbiditat/ hohem Lebensalter der Patienten, Ablehnung der
' ' ' Sentinel-Biopsie, Einschluss in die INSEMA-Studie, Zustand nach
vorangegangener axillarer Lymphknotendissektion, sowie einer
93,36% 93,97% 90,38% palliativen  Erkrankungssituation  oder  prognosefiihrenden
Zweitmalignomen.
79,82% 85,04% 80,56%

44 Zum Inhaltsverzeichnis



Jahresbericht Brust 2019 (Auditjahr 2018 / Kennzahlenjahr 2017)

20. Alleinige Sentinellymphknoten-Entfernung (SLNE) bei pNO (LL QI 4)

DKG

KREBSGESELLSCHAFT

Quote
100%

Median 83,97%

90%
80% Sollvors
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40%

30%

20% 4

10% -+

150

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

2013 2014 2015 2016 2017

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

100%

100%

97,62%

93,75%

88,52%

81,17%

54,22%

250
278 Standorte

2014

100%

100%

97,84%

94,69%

89,05%

81,06%

64,77%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Priméarfélle mit alleiniger Sentinel- 68* 19 - 408 21643
Node-Biopsie
Nenner Priméarfalle invasives 73,5% 23 -415 23318
Mammakarzinom und negativem
pN-Staging und ohne préoperative
tumorspezifische Therapie
Quote Sollvorgabe = 80% 93,97% 56,52% - 92,82%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 100% 278 100,00% 274 98,56%
97,45% 96,61% 96,96% Anmerkungen;
Die Kennzahl wird in den Zentren anhaltend gut umgesetzt. 274
Zentren erfillen die Sollvorgabe, in 4 Zentren wurden bei <80%
93,75% 92,86%  93,97% des Kollektivs alleinige  Sentinel-Biopsien  durchgefiihrt.
Unterschreitungen der Sollvorgabe begriinden die Zentren mit
8926% 87.25% 88.26% zusatzlichem Sampling bei palpatorisch suspekten Lymphknoten,
' ' ' primérer axillarer Lymphonodektomie bei nicht detektierbarem
Sentinel, sowie Verzicht auf die SLNE aufgrund von
81,99% 80,66% 81,32% Multimorbiditat/ hohem Alter oder Wunsch der Patienten. Die
Plausibilitat der Angaben wurde im Rahmen der Audits anhand
von Einzelfalldiskussion uberprift.
56,67% 51,55% 56,52%
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21. Intraoperative Praparateradio-/-sonographie (LL QI 2)

DKG

KREBSGESELLSCHAFT

Quote

Median 100,00%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40%

30%

20% 4

10% -+

Sollvorgabe 2

TTTTT

150

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

2013 2014 2015 2016 2017

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

100%

100%

100%

100%

98,36%

87,36%

20,83%

250

278 Standorte

2014

100%

100%

100%

100%

97,50%

76,61%

22,22%

Kennzahlendefinition

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten
Gesamt
Zahler Operationen mit intraoperativem 66* 4-531 22982
Praparatréntgen oder mit
intraoperativer
Préaparatsonographie
Nenner Operationen mit praoperativer 66,5* 4 -543 23503
Drahtmarkierung gesteuert durch
Mammographie oder Sonographie
Quote Sollvorgabe = 95% 100% 34,18% - 97,78%**
100%
2015 2016 2017 Standorte mit Standorte mit
auswertbaren Daten Sollvorgabe erfillt
100% 100% 100% Anzahl % Anzahl %
100% 100% 100% 278 100,00% 261 93,88%
100% 100% 100% Anmerkungen:
Anhaltend sehr gute Umsetzung der Kennzahl im Zeitverlauf. 17
Zentren erreichten die Sollvorgabe nicht und begriindeten dies mit
100% 100% 100% der vorrangigen Kontrolle sonographisch markierter Befunde mittels
Schnellschnitt. Fir die mammographisch markierten Befunde ist die
97.94% 98.83% 98.83% regelhafte Uberpriifung mittels Praparateradio-graphie in den
! ! ’ Zentren sicher umgesetzt. Die Auditoren wiesen erneut darauf hin,
dass die intraoperative Préaparatesonographie systematisch zum
71.39% 8847% 93.71% Einsatz kommen soll. Dies wird in den Zentren zunehmend etabliert
' ' ' und im Rahmen von Qualititszirkeln verankert. In dem Zentrum mit
dem niedrigsten Wert sprach der Fachexperte eine Abweichung aus.
28,72% 35,75% 34,18% Der Prozess der préoperativen Markierung wurde mit sofortiger

Wirkung leitliniengerecht angepasst.
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22. Revisionsoperationen

Quote

12%
10%
8%

6%
Sollvorgabe = 5%

4%

Median 2,30%

2%

50 100 150
14% -
°

12% -

° ® .
10% ° ®
8% T
6% - —" T —" —" _____
4%
2% L Il 1l l

e @ @ * @ | °

2013 2014 2015 2016 2017

Max

95. Perzentil

75. Perzentil

Median

25. Perzentil

5. Perzentil

Min

200

2013

10,98%

6,28%

4,40%

2,70%

1,57%

0,50%

0,00%

250

2014

9,76%

6,27%

4,58%

2,88%

1,39%

0,49%

0,00%

Zahler

Nenner

Quote

2015 2016

11,11%  9,76%
6,24% 6,12%
4,25% 4,13%
2,52% 2,59%
1,49% 1,41%
0,61% 0,49%
0,00% 0,00%

Kennzahlendefinition

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Alle Standorte 2017

Median Range Patienten

Gesamt
Revisions-OPs infolge 4* 0-38 1330
postoperativer Komplikationen
(nur operierte Priméarfalle)
Operierte Primarfalle 150* 52 - 858 48754
Sollvorgabe < 5% 2,30% 0,00% - 2,73%**

12,77%

2017

12,77%

6,33%

3,95%

2,30%

1,36%

0,48%

0,00%

* Die Angabe des Medians fiir Zahler und Nenner bezieht sich nicht auf ein bestehendes Zentrum, sondern gibt den Median aller Zahler der Kohorte und den Median aller Nenner der Kohorte wieder.

** Prozentzahl der in Zentren insgesamt geman der Kennzahl behandelten Patienten.

Standorte mit
Sollvorgabe erfullt

Standorte mit
auswertbaren Daten

Anzahl % Anzahl %
278 100,00% 245 88,13%
Anmerkungen:

Anhaltend gute Umsetzung der Kennzahl, Anstieg des Maximalwertes im
Vorjahresvergleich. Von den 25 Zentren, die im Vorjahr die Sollvorgabe
Uberschritten hatten, konnten 12 Zentren im Kennzahlenjahr 2017 ihr Ergebnis
auf <5% Revisionsquote verbessern. Das Zentrum mit der hdchsten
Revisionsrate (12,77%) wurde im Auditjahr 2017 erstzertifiziert. Der Auditor hat
eine Abweichung ausgesprochen und im Zentrum wurden Einzelfall- und
Strukturanalysen durchgefiihrt und VerbesserungsmaBnahmen eingeleitet
(Senkung der Rate auf 3,73% im Kennzahlenjahr 2018). Uberschreitungen der
Sollvorgabe begriindeten die Zentren mit einem hohen Anteil onkoplastischer
Rekonstruktionen und Patienten unter Antikoagulation oder mit erhdhtem
Komplikationsrisiko. Die Ergebnisse wurden durch die Auditoren kritisch Gberpruft
und eine Reihe von MaRnahmen in den Zentren zur Senkung der Revisionsquote
eingeleitet, z.B. Optimierung des perioperativen Managements und Schulung des
OP-Teams.
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