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Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AGO Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie

AJ Auswertungsjahr

AK Auffalligkeitskriterium

DCIS Ductales Carcinoma in situ

DeQS-RL Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung
EJ Erfassungsjahr

HER2 human epidermal growth factor receptor 2

ICD-0-3 Internationale Klassifikation der Krankheiten fiir Onkologie, Dritte Ausgabe
D Identifikationsnummer

LAG Landesarbeitsgemeinschaft

MDS Minimaldatensatz

Mm-R Mindestmengenregelungen

n.a. nicht anwendbar

oSMC 0S-Verfahren Mammachirurgie

OSEB Qualitatssicherungsergebnisbericht

RO kein Rest-(Residual)tumor

SLNB Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

STNV Stellungnahmeverfahren
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1 Hintergrund

Das QS-Verfahren Mammachirurgie (S MC) betrachtet die Qualitdt der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten mit Brustkrebs - und zwar im Hinblick auf eine adaquate Diagnostik und auf
die operative Behandlung selbst. Mit zuletzt rund 74.500 Neuerkrankungen jahrlich ist Brustkrebs
die mit Abstand haufigste Krebserkrankung der Frau, zusatzlich wird bei mehr als 6.000 Frauen
jahrlich einin-situ-Tumor diagnostiziert. Etwa ein Prozent aller Neuerkrankungen betrifft Manner
(Quelle: Zentrum fir Krebsregisterdaten).

Friherkennung, adaquate Diagnostik und eine stadiengerechte Therapie ermdglichen es, die Le-
bensqualitat der Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs zu verbessern und die krankheitsbe-
dingte Sterblichkeit zu senken. Die Behandlungsplanung sollte umfassend, interdisziplinar und
sorgfaltig erfolgen; bei der Auswahl der Behandlungsmdglichkeiten sollten stets die individuelle
Situation der Patientin bzw. des Patienten, das Therapieziel, die Nutzen-Risiko-Abwagung sowie
die patientenseitigen Praferenzen bertcksichtigt werden. Wichtige Voraussetzungen hierfir sind
eine sektorenibergreifende Zusammenarbeit der an der Versorgung beteiligten Fachdisziplinen
sowie eine informierte und gemeinsame Entscheidungsfindung von Patientinnen und Patienten
und behandelnden Arztinnen und Arzten. Die Beteiligung der Patientinnen und Patienten ist hier-
bei ein besonders wichtiger Aspekt.

Das Verfahren 0S MC orientiert sich an den Empfehlungen der interdisziplinaren S3-Leitlinie zur
Fraherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, die sich derzeit in
Uberarbeitung befindet. Erfasst werden alle offenen Biopsien, tumorresezierenden und axilldren
Eingriffe, die wegen gutartiger oder bdsartiger Tumore, Prakanzerosen oder Tumorverdacht der
Brust innerhalb eines Jahres durchgefihrt werden.

Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Die 13 Qualitatsindikatoren und die Transparenzkennzahl aus dem Verfahren 0S MC bilden sowohl
Kriterien fur die Indikation der Behandlung als auch Behandlungsablaufe und -ergebnisse ab.

Mit dem Indikator ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846) wird erhoben,
wie haufig vor Therapiebeginn bei Patientinnen und Patienten mit einem invasiven Mammakarzi-
nom oder einer Vorstufe (Ductales Carcinoma in situ; DCIS) eine Gewebeprobe untersucht wird.
Erst dieser Befund ermdglicht es, im Fall der Malignitat eine stadien- und leitliniengerechte inter-
disziplinare Behandlung zu planen und einzuleiten. Diese Diagnosesicherungen sollten bei abkla-
rungsbedurftigen Befunden stets erfolgen, da es keinen medizinischen Grund zur Unterlassung
gibt und der Nutzen bei der Wahl einer neoadjuvanten Therapie - also der Behandlung (Chemo-
oder Strahlentherapie) vor dem operativen Eingriff - nachgewiesen ist.

Zwei Indikatoren (IDs 52267 und 52278) bestimmten die angemessene Rate an HER2-positiven
Befunden beim invasiven Mammakarzinom. HER2 (,human epidermal growth factor receptor 2")
bezeichnet einen Wachstumsfaktorrezeptor, der sich bei manchen Patientinnen und Patienten
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auf der Oberflache der Tumorzellen befindet. Solche Zellen sprechen in der Regel auf eine be-
stimmte medikamentdse Therapie an. Fehler in der Bestimmung des HER2-Status haben Auswir-
kungen auf die weitere Therapie.

Die Indikatoren der Gruppe ,Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden” (IDs 212000 und
212001) adressieren die bei einem nicht tastbaren Befund angemessene praoperative Drahtmar-
kierung bei geplanten brusterhaltenden Operationen. Nicht palpable Befunde werden zunehmend
z. B. durch die Brustkrebsfriiherkennung und das Mammografie-Screening detektiert. Dabei wer-
den Patientengruppen danach unterschieden, ob Tumore mit oder ohne Mikrokalkablagerungen
vorliegen.

Die Indikatoren der Gruppe ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatso-
nografie bei Drahtmarkierung” (IDs 52330 und 52279) betrachten das Vorgehen bei Befunden, die
vor der Operation durch Einsetzen eines Drahts markiert werden, damit mittels einer sonografi-
schen oder mammografischen Kontrolle des entnommenen Praparats bereits wahrend der Ope-
ration sichergestellt werden kann, dass der Tumorherd entfernt wurde.

Bei Verdacht auf Lymphknotenmetastasen kann entweder eine feingewebliche Untersuchung
von einzelnen (Sentinel)-Lymphknoten oder eine vollstindige Lymphknotenentfernung im Be-
reich der Achselhohle (Axilladissektion) erfolgen. Beides kann mit einer erhéhten Morbiditét bei
den betroffenen Patientinnen und Patienten einhergehen (z. B. chronisches Lymph&dem, redu-
zierte Beweglichkeit des Arms, Schmerzen), daher ist die Indikation hierbei mit besonderer Sorg-
falt zu stellen. Die Indikatoren ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie”
(ID50719) sowie ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (ID 51847) geben Auskunft Gber
die Haufigkeit der Durchflihrung von Lymphknotenentfernungen in verschiedenen Krankheits-
konstellationen.

Der bis zum Jahr 2024 ausgewertete Qualitatsindikator ,Primare Axilladissektion bei DCIS”
(ID 2183) wird im Auswertungsjahr 2025 als Kennzahl dargestellt.

Der Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation” (ID 51370)
soll prifen, ob der Zeitraum zwischen Diagnosestellung (idealerweise mittels Befundibermitt-
lung) und Operation ausreichend lang ist. Den betroffenen Patientinnen und Patienten soll ermdg-
licht werden, sich auf die neue Situation einzustellen, sich ggf. einer Selbsthilfegruppe anzu-
schlieBen, Informationen zu Erkrankung, Behandlungsmaoglichkeiten und Kliniken oder auch eine
onkologische Zweitmeinung einzuholen. Zudem sollte ihnen ausreichend Zeit eingerdaumt wer-
den, die Situation in Gesprachen mit der Familie zu reflektieren.

Der Ergebnisindikator ,Nachresektionsrate” (ID 60659) erfasst die Anzahl von Patientinnen und
Patienten, die nach der Erstoperation eine oder mehrere Nachresektionen im Rahmen von Folge-
operationen erhalten haben. Die komplette Entfernung des Tumors mit tumorfreien Resektions-
randern ist Voraussetzung fir ein niedriges Lokalrezidivrisiko. Grundsatzlich soll der tumorfreie
Zustand mdglichst nach der ersten Operation erreicht werden, um mit weiteren Operationen zu-
sammenhangende Risiken zu minimieren.

© I0TIG 2025 8
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Die Behandlung der von Brusttumoren betroffenen Patientinnen und Patienten ist duBerst kom-
plex. Die Qualitdtsindikatoren der Gruppe ,Interdisziplindre Tumorkonferenz” (IDs 211800 und
212400) sollen daher erfassen, wie hdufig Arztinnen und Arzte der erforderlichen Fachdisziplinen
unter Einbezug von Fachpflegekraften die Therapie in einer pratherapeutischen bzw. postopera-
tiven interdisziplinaren Tumorkonferenz planen. Da in der Behandlung eines Mammakarzinoms
vor allem die pratherapeutische Diagnostik immer mehr an Bedeutung gewinnt, wurde zum Aus-
wertungsjahr 2025 der neue Qualitatsindikator ,Pratherapeutische interdisziplinare Tumorkonfe-
renz bei invasivem Mammakarzinom oder DCIS” (ID 212400) etabliert.

Dasich das Verfahren 0S MC ausschlieBlich auf den stationaren Sektor bezieht, werden Therapie-
formen, die in der Regel ambulant stattfinden - Strahlentherapie, medikamentdse Therapien
(Chemotherapie, Antihormontherapie, zielgerichtete Therapien) oder Immuntherapie - in diesem
QS-Verfahren nicht betrachtet.

Tabelle 1: Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - MC

ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr

51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesiche- 0S-Dokumentation 2024
rung

Gruppe: HER2-Positivitatsrate

52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivi- 0S-Dokumentation 2024
tatsrate

52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitats- 0S-Dokumentation 2024
rate

Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden

212000 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler 0S-Dokumentation 2024
Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund

212001 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler 0S-Dokumentation 2024
Befunde mit Herdbefund

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
Drahtmarkierung

52330 Intraoperative Praparatradiografie oder intraope- | 0S-Dokumentation 2024
rative Praparatsonografie bei mammografischer
Drahtmarkierung

52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraope- | 0S-Dokumentation 2024
rative Praparatsonografie bei sonografischer
Drahtmarkierung

2163 Primare Axilladissektion bei DCIS* 0S-Dokumentation 2024

50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhal- 0S-Dokumentation 2024
tender Therapie

51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 0S-Dokumentation 2024

© I0TIG 2025
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Datenquelle Erfassungsjahr

51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Di- | QS-Dokumentation 2024
agnose und Operation

60659 Nachresektionsrate 0S-Dokumentation 2024

Gruppe: Interdisziplindre Tumorkonferenz

211800 | Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz 0S-Dokumentation 2024
bei primarem invasivem Mammakarzinom oder
DCIS

212400 | Pratherapeutische interdisziplinare Tumorkonfe- 0S-Dokumentation 2024

renz bei invasivem Mammakarzinom oder DCIS

Auffailligkeitskriterien

Das bestehende Set der Auffalligkeitskriterien hat sich vom Auswertungsjahr 2024 zum Auswer-
tungsjahr 2025 inhaltlich nicht verandert. Wie im Vorjahr werden im Auswertungsmodul 0S MC
insgesamt 5 Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie 3 Auffalligkeitskri-
terien zur Vollzahligkeit ausgewiesen.

Das Auffalligkeitskriterium ,Angabe ,HER2-Status = unbekannt™ (ID 850363) Gberprift das Auf-
kommen der Angabe ,unbekannt”. Der HER2-Status ist entscheidend fiir die Wahl der Behand-
lungsoptionen. Falle mit der Angabe ,unbekannt” werden aus der Grundgesamtheit der Qualitats-
indikatoren zur HER2-Positivitatsrate ausgeschlossen.

Da Falle mit der Angabe ,unbekannt” aus der Grundgesamtheit des Qualitatsindikators ,Nachre-
sektionsrate” (ID 60659) ausgeschlossen werden und die Angaben zur Nachresektionsrate még-
lichst genau sein sollen, misst das Auffalligkeitskriterium ,Angabe ,RO-Resektion = es liegen keine
Angaben vor" (ID 850364) die entsprechende Dokumentationsqualitat.

Das Auffélligkeitskriterium ,Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose
und postoperativer Histologie unter Berlicksichtigung der Vorbefunde” (ID 813068) liberprift die
Dokumentationsqualitat der postoperativen Histologie unter Berlcksichtigung der Vorbefunde.
Eine Fehlkodierung fihrt zu Ungenauigkeiten der Grundgesamtheit aller Indikatoren mit Bezug zu
invasiven Karzinomen oder DCIS. Wenn ein Leistungserbringer bei 5 oder mehr Féllen eine Dis-
krepanz in der Dokumentation entweder in der pratherapeutischen Diagnose oder der postope-
rativen Histologie aufweist, hat er ein rechnerisch auffalliges Ergebnis (Referenzbereich < 4).

Der Hormonrezeptorstatus ist entscheidend fur die Auswahl der Behandlung. Falle mit der An-
gabe ,unbekannt” werden aus der Grundgesamtheit der Qualitatsindikatoren zur HER2-Positivi-
tatsrate ausgeschlossen. Das Auffalligkeitskriterium ,Angabe ,immunhistochemischer Hormon-
rezeptorstatus = unbekannt™ (ID 850372) Uberprift die Dokumentationsqualitdt des

Hormonrezeptorstatus.

Die Dokumentation des histologischen Befundes mit dem unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3
(,Karzinom o. n. A., maligner epithelialer Tumor”) (ID 852000) sollte nur im Ausnahmefall erfolgen
mussen, namlich nur dann, wenn die ca. 150 ICD-0-3-Kodes umfassende Schlisselliste keinen

© I0TIG 2025 10
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differenzierteren, auf die jeweilige Tumormorphologie zutreffenden Kode ausweist. Auch fir die
weitere Behandlung der Patientinnen und Patienten ist die mdglichst genaue tumorspezifische
Befundung fur die weitere Therapie notwendig. Die Angabe des ICD-0-3-Kodes 8010/3 fir ein
Karzinom in der pratherapeutischen histologischen Befundung [PRAEICDO3] fiihrt zum Aus-
schluss der Falle in der Kennzahl zur Axilladissektion (ID 2163) und der Lymphknotenentnahme bei

DCIS und brusterhaltender Therapie (ID 50719).

Tabelle 2: Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - MC

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID

Auffalligkeitskriterium

Datenquelle

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

peutischen histologischen Befund

850363 | Angabe,HER2-Status = unbekannt” 0S-Dokumentation
850364 | Angabe,R0O-Resektion = es liegen keine Angaben vor” 0S-Dokumentation
813068 | Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose | QS-Dokumentation
und postoperativer Histologie unter Berlicksichtigung der Vorbe-
funde
850372 | Angabe,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbe- 0S-Dokumentation
kannt”
852000 | Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im prathera- 0S-Dokumentation

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

850093 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850094 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation 0S-Dokumentation,
Sollstatistik

850227 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) 0S-Dokumentation,

Sollstatistik

© I0TIG 2025
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2 Einordnung der Ergebnisse

2.1 Datengrundlage

Bundesqualitdtsbericht 2025

Bereits seit einigen Jahren ist im Verfahren 0S MC ein Riickgang der Leistungserbringer, die 0S-

Dokumentationsdaten tibermitteln, zu beobachten. Zugleich bleibt die Anzahl der gelieferten Da-

tensatze weitgehend unverandert. Dass immer weniger Leistungserbringer eine operative Be-

handlung des Mammakarzinoms vornehmen, wird nach Beratungen mit dem Expertengremium

auf Bundesebene mit der zunehmenden Zentralisierung der Versorgung begrindet. Gerade die

onkologische Versorgung von Patientinnen und Patienten erfolgt vermehrtin spezialisierten Zen-
tren oder Kliniken. Dies wird seit dem Kalenderjahr 2025 (AJ 2026) auch durch die vom G-BA fest-
gelegte Mindestmenge von 100 chirurgischen Brustkrebsbehandlungen pro Jahr noch weiter for-

ciert. Fiir das Erfassungsjahr 2024 (AJ 2025) galt eine Ubergangsphase mit einer Mindestmenge

von 50 Leistungen.

Tabelle 3: Datengrundlage (AJ 2025, EJ 2024) - MC

Erfassungsjahr 2024
geliefert | erwartet | Vollzidhligkeit
in%
Bund (gesamt) Datensatze gesamt 104.605 104.367 100,23
Basisdatensatz 104.390
MDS 215
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (Auswertungs- 624
erbringer standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf Standortebene (entlassender 650 653 99,54
erbringer Standorte) Bund (gesamt)
Anzahl Leistungs- auf IKNR-Ebene Bund (gesamt) 604 606 99,67
erbringer

Neben dem Riickgang der Leistungserbringer ist zu beobachten, dass die Anzahl der Minimalda-

tensdtze ansteigt (2020: 74, 2023: 205, 2024: 215).

Fir das Verfahren 0S MC erfolgt die Auswertung entsprechend dem behandelnden (OPS-abrech-

nenden) Standort (= Auswertungsstandort).

© I0TIG 2025
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2.2 Ergebnisse und Bewertung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen

2.2.1 Uberblick

Im Verfahren S MC liegen die Gesamtergebnisse und auch der Anteil an rechnerisch auffélligen
Ergebnissen der letzten Jahre insgesamt auf einem gleichbleibenden Niveau. Fiir drei Indikatoren
(,HER2-Positivitatserate” [ID 52267 und 52278] und ,Nachresektionsrate” [ID 60659]) wurde fiir
das Auswertungsjahr 2025 kein Referenzbereich definiert. Der Anteil an rechnerisch auffalligen
Ergebnissen liegt auf einem niedrigen Niveau und zeigt eine stabile Versorgungslage. Die Ge-
samtergebnisse liegen durchweg in den bestehenden Referenzbereichen, der Rlickgang der An-
teile an rechnerisch auffalligen Ergebnissen ist auf die Umstellung der Auswertungsmethodik zu-
rdckzufihren. Relevante Anpassungen an der Spezifikation wurden fir das Erfassungsjahr 2024
nicht vorgenommen.

Eine wesentliche Anderung gegeniiber dem Vorjahr betrifft die Auswertungsmethodik, die nun die
von der Fallzahl abhangige statistische Unsicherheit berlicksichtigt: Rechnerische Auffalligkeit
wird nicht mehr nur danach bestimmt, ob ein beobachtetes Indikatorergebnis nominell auBerhalb
des Referenzbereiches liegt. Zusatzlich muss eine ausreichende statistische Sicherheit dartber
vorliegen, dass der Referenzbereich vom Leistungserbringer nicht erreicht wird. Die Umstellung
betrifft die Bewertung von erreichten Indikatorergebnissen, aber nicht die Berechnung der Indi-
katorergebnisse selbst (,Rechenregeln”).

6 der 12 Qualitatsindikatoren weisen nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Auswer-
tungsjahr 2024 eine qualitativ auffallige Bewertung bei mehr als 10 Leistungserbringern auf.

Im Indikator ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846) hatten im Auswer-
tungsjahr 2024 - bei einem guten Bundesergebnis von 98,49 % - 85 Leistungserbringer ein rech-
nerisch auffalliges Ergebnis. Bei ausbleibender pratherapeutischer histologischer Diagnosesi-
cherung ist bspw. das Screening flir eine neoadjuvante Systemtherapie (Therapie vor der
operativen Tumorbehandlung) nicht méglich und so eine leitliniengerechte Planung der Therapie
unter Umstanden nicht gegeben. Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Auswer-
tungsjahr 2024 waren 55,29 % (47 von 85) der Leistungserbringer qualitativ unaufféllig.

In der Indikatorengruppe ,Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden” (IDs 212000 und
212001) sind die meisten qualitativen Auffalligkeiten nach Abschluss des Stellungnahmeverfah-
rens zum Auswertungsjahr 2024 auf Struktur- und Prozessmangel zurlckzufihren (ID 212000: 5
und ID 212001: 7).

Das Bundesergebnis des Indikators ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender The-
rapie” (ID 50719) verringerte sich im Auswertungsjahr 2024 im Vergleich zu den Vorjahren deut-
lich: Wurde bundesweit im Erfassungsjahr 2015 bei 11,66 % der Patientinnen und Patienten eine
Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie durchgeftihrt, lag der Anteil nun
nur noch bei 2,80 %. Fir das Auswertungsjahr 2025 hat sich das Ergebnis mit 3,04 % wieder leicht
verschlechtert. Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens im Auswertungsjahr 2024 haben
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80,00 % (54 von 90) der Leistungserbringer ein unauffélliges Ergebnis erhalten. Ein GroBteil der
rechnerischen Auffalligkeiten lieB sich durch Einzelfalle erklaren. Insgesamt 14,44 % der Leis-
tungserbringer mit rechnerischer Auffalligkeit (13 von 90) erhielten ein qualitativ auffélliges Er-
gebnis; als Grund hierflr wurde Gberwiegend ein nicht leitliniengerechtes Vorgehen angegeben.

Der Indikator mit den meisten qualitativ auffalligen Ergebnissen im Auswertungsjahr 2025 ist mit
25 %, bezogen auf die rechnerisch auffalligen Ergebnisse (10 von 40), die ,Indikation zur Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie” (ID 51847). Dies hat sich im Vergleich zum Vorjahr kaum veréndert. Nach
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 gab es insgesamt 5-mal
Hinweise auf Struktur-und Prozessmangel, die auf einem nicht leitliniengerechten Vorgehen ba-
sieren.

Im Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation” (ID 51370)
setzt sich mit einem Bundesergebnis von 1,64 % im Auswertungsjahr 2025 der positive Trend der
letzten Jahre fort (2023: 1,92 %; 2019: 3,31 %), nachdem sich im Auswertungsjahr 2024 der Anteil
der Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen gegentiber dem Vorjahr fast ver-
doppelt hatte. Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr 2024 wurden
jedoch 46,43 % (39 von 84) dieser rechnerischen Auffalligkeiten als qualitativ unauffallig bewertet,
u. a. aufgrund eines nachgewiesenen Patientenwunsches. Zudem kam es vermehrt vor, dass die
Befunde per Telefon Gbermittelt wurden und die schriftliche Befundung verzdgert vorlag. Aus
Sicht des Expertengremiums auf Bundesebene sollte deutlich werden, dass ein zu geringer zeit-
licher Abstand zwischen Diagnosestellung und Operation von einem leitliniengerechten Vorgehen
abweicht.
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Tabelle 4: Bundesergebnisse der Qualitdtsindikatoren und Transparenzkennzahlen (AJ 2025) - MC

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung 98,49 % 98,65 % | vergleichbar
0="74.462 0=74.855
N =75.603 N=75.876
(=97,00 %)
Gruppe: HER2-Positivititsrate
52267 | HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate 0,98 0,95 | vergleichbar
O/E=8.565/8.711,28 | 0/E=8.609/9.047,37
12,87 % 12,82 %
O/N=8.565/66.534 0/N=8.609/67.169
(Nicht definiert)
52278 | HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate 0,98 0,95 | vergleichbar
O/E=8.565/8.711,28 | 0O/E=8.609/9.047,37
12,87 % 12,82 %
O/N=8.565/66.534 0/N=8.609/67.169
(Nicht definiert)
Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden
212000 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund 95,18 % 96,20 % | vergleichbar
0=6.787 0=6.855
N=7.131 N=7.126
(> 94,85 %; 5.
Perzentil)
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
212001 | Pr&operative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund 87,40 % 88,66 % | vergleichbar
0=21.347 0=22.508
N =24.425 N =25.387
(>70,92 %; 5.
Perzentil)
Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung
52330 | Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei mammo- 99,48 % 98,90 % | vergleichbar
grafischer Drahtmarkierung 0=17.483 0=17.29
N=17.575 N=17.487
(> 95,00 %)
52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei sonografi- 98,94 % 98,97 % | vergleichbar
scher Drahtmarkierung 0=31.615 0=32.967
N =31.953 N =33.309
(> 95,00 %)
2163 Primare Axilladissektion bei DCIS* 0.01% 0,08 % | vergleichbar
0=<3 0=6
N=7.188 N=7.413
50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie 2,80 % 3,04 % | vergleichbar
0=157 0=176
N=5.612 N=5.790
(5,00 %)
51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 97.43 % 97,33 % | vergleichbar
0=29.873 0=28.229
N =30.662 N=29.003
(>90,00 %)

©I1QTIG 2025
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ID Indikator/Transparenzkennzahl Bundesergebnis Bundesergebnis | Vergleichbarkeit zum
AJ 2024 AJ 2025 | Vorjahr
(Referenzbereich)
51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation 1,86 % 1,64 % | vergleichbar
0 =944 0=799
N=050.747 N=48.771
(£1,91 %; 90.
Perzentil)
60659 | Nachresektionsrate - 10,31 % | im Vorjahr
0=- 0=6.293 | nicht berechnet
N=- N =61.055
(Nicht definiert)
Gruppe: Interdisziplindre Tumorkonferenz
211800 | Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz bei primarem invasivem Mammakarzi- 99,53 % 99,63 % | vergleichbar
nom oder DCIS 0=63.707 0=64.557
N =64.009 N =64.795
(= 98,69 %; 5.
Perzentil)
212400 | Pratherapeutische interdisziplinare Tumorkonferenz bei invasivem Mammakarzinom oder 7741 % 80,10 % | im Vorjahr
DCIS 0=55.91 0=58.336 | nichtberechnet
N=72.228 N=72.826
(>38,35 %; 5.
Perzentil)

* Transparenzkennzahl
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Tabelle 5: Rechnerisch auffdillige Leistungserbringerergebnisse je Qualitdtsindikator (J 2025) - MC

ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen

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

51846 Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung 2023 85 von 14,71 20
578

2024 27 von 5,30 5
509

Gruppe: Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden

212000 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbe- 2023 44 von 9,93 9
fund 443

2024 21von 5,06 2
415

212001 | Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund 2023 63 von 12,28 23
513

2024 23 von 5,04 13
456

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung

52330 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei 2023 13 von 2,80 0
mammografischer Drahtmarkierung 464
2024 5 von 433 1,15 0
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen

Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr

rechnerisch auffallig

52279 Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei 2023 36 von 717 4
sonografischer Drahtmarkierung 502

2024 15 von 3,28 4
458

50719 Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie 2023 90 von 20,13 26
447

2024 60 von 13,99 24
429

51847 Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 2023 40 von 7.31 13
547

2024 12 von 2,55 0
470

51370 Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation 2023 84 von 14,76 16
569

2024 49 von 9,96 16
492
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ID Indikator Erfassungsjahr Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
Gruppe: Interdisziplindre Tumorkonferenz
211800 | Postoperative interdisziplinare Tumorkonferenz bei primarem invasivem 2023 57 von 8,99 15
Mammakarzinom oder DCIS 567
2024 25von 4,99 4
501
212400 | Pratherapeutische interdisziplinare Tumorkonferenz bei invasivem Mammakarzi- 2023 - - -
nom oder DCIS
2024 25von 5,08 -
492
© I0TIG 2025 20
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222 Detailergebnisse

Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 6: Q1 51846: Prdtherapeutische histologische Diagnosesicherung

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 98,21 % 98,49 % 98,65 %

0=71.373 | 0=74.462 0=74.855

N=72.674 | N=75.603 N=75.876

rechnerische Auffilligkeiten 71 von 85 von 27 von 509

619 578 5,30 %

11,47 % 14,71 % (Refbereich:

297,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 13771 12/85 n.a.
Auffilligkeiten) (1831%) | (14,12 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 13/619 12 /578 n. a.
Leistungserbringer in diesem QI) (2,10 %) (2,08 %)

Das Ziel des Indikators ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung” (ID 51846) ist es,

dass mdglichst viele Patientinnen und Patienten mit einem Mammakarzinom eine histologische

Diagnosesicherung erhalten. Im Auswertungsjahr 2025 ist dies der Indikator mit den zweitmeis-

ten qualitativ unauffalligen Bewertungen (47 von 85 rechnerischen auffalligen Ergebnissen), wo-

bei 28 der Bewertungen auf nachvollziehbare Einzelfalle zurlickzufihren sind. 12 Leistungser-

bringer wurden als qualitativ auffallig bewertet, da sie keine histologische Diagnosesicherung vor
Therapiebeginn vorgenommen haben. Die Grinde fur die qualitativ auffallige Bewertung lagen vor
allem in Struktur- und Prozessmangeln. Damit weist dieser Indikator auch bei den qualitativen
Auffalligkeiten die zweithéchste Anzahl auf.

Gruppe: HER2-Positivitétsrate (IDs 52267 und 52278)

Tabelle 7: 01 52267: HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,00 0,98 0,95

O/E=8.264/ 0O/E=8.565/ 0/E=8.609/

8.266,48 8.711,28 9.047,37

12,82 % 12,87 % 12,82 %

0/N=8.263/ 0/N=8.565/ 0/N=8.609 /

64.461 66.534 67.169

rechnerische Auffalligkeiten 46 von 533 51von520 | (Refbereich: Nicht

8,63 % 9,81% definiert)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen 7146 5/51 n.a.
auf alle Auffalligkeiten) (15,22 %) (9,80 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen 71533 57520 n.a.
auf alle Leistungserbringer in diesem (1,31 %) (0,96 %)

on
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Tabelle 8: Tabelle 1: 0 52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitétsrate

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,00 0,98 0,95

0/E=8.264/ O/E=8.565/ 0/E=8.609/

8.266,48 8.711.28 9.047,37

12,82% 12,87 % 12,82%

O/N=8.263/ O/N=8.565/ 0/N=8.609/

64.4671 66.534 67.169

rechnerische Auffalligkeiten 50 von 533 45von 520 | (Refbereich: Nicht

9,38 % 8,65 % definiert)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen 6/50 5/45 n.a.
auf alle Auffilligkeiten) (12,00 %) (11,11 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen 6/533 5/520 n.a.
auf alle Leistungserbringer in diesem (113 %) (0,96 %)

on

Mit der risikoadjustierten Indikatorengruppe ,HER2-Positivitatsrate” soll die angemessene Rate
an HER2-positiven Befunden beim invasiven Mammakarzinom Uberprift werden. Die Qualitats-
indikatoren zum HER2-Status mit niedrigen (ID 52267) und hohen (ID 52278) HER2-Positivitatsra-
ten befinden sich in der Erprobungsphase. Das heiBt, die Ergebnisse aus dem Stellungnahmever-
fahren wurden seit der Einflihrung der Indikatoren im Jahr 2015 (mit den ersten Jahren ohne
definierten Referenzbereich) genutzt, um die Validitat der Indikatoren zu verbessern. Bei Betrach-
tung der Ergebnisse beider Indikatoren im Zeitverlauf wird deutlich, dass es immer eine hohe An-
zahl an Leistungserbringern gab, deren rechnerisch auffallige Ergebnisse nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens als qualitativ unauffallig bewertet wurden (AJ 2021: 64, AJ 2023: 50,
AJ 2024: 56). Diese hohe Anzahlist u. a. darauf zurlickzuflhren, dass Validitdt und Beeinflussbar-
keit durch die Leistungserbringer nicht ausreichend gegeben sind. Dies ist auch das Ergebnis der
Verfahrenstberprifung gemaB Eckpunktebeauftragung. Da die Indikatoren zum Erfassungsjahr
2026 zur Abschaffung empfohlen werden, werden sie bereits im Auswertungsjahr 2025 ohne Re-
ferenzbereich dargestellt. Somit muss auch kein Stellungnahmeverfahren mehr vorgenommen
werden.
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Gruppe: Adéaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden (IDs 212000 und 212001)

Tabelle 9: 212000: Prdoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbe-
fund

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 95,04 % 95,18 % 96,20 %

0=6.900 | 0=6.787 0=6.855

N=7.260 | N=7.131 N=7.126

rechnerische Auffalligkeiten 40 von 44 von 21von 415

456 443 5,06 %

8,77 % 9,93 % (Refbereich: 2 94,85 %;

5. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 10/ 40 10/ 44 n.a.
Auffilligkeiten) (25,00 %) | (22,73 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 10/ 456 10/ 443 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (219 %) (2,26 %)

Tabelle 10: QI 212001: Prdoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Herdbefund

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 85,86 % 87.40 % 88,66 %

0=19.685 | 0=21.347 0=22.508

N=22.927 | N=24.425 N =25.387

rechnerische Auffilligkeiten 64 von 63 von 23 von 456

527 513 5,04 %

1214 % 1228% | (Refbereich: 270,92 %;

5. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 5/64 11/63 n.a.
Auffélligkeiten) (7.81%) | (17,46 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 5/527 11/513 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (0,95 %) (214 %)

Das Ziel der Indikatorengruppe ,Addquate Markierung bei nicht palpablen Befunden” (IDs 212000
und 212001) ist, dass mdglichst viele Patientinnen und Patienten mit einem nicht palpablen Befund
eine praoperative Drahtmarkierung erhalten. Die bildgebenden Darstellungen von Befunden mit
Mikrokalk ohne Herdbefund (ID 212000) und mit Herdbefund (ID 212001) unterscheiden sich me-
thodisch und werden daher als separate Indikatoren abgebildet. Die beiden Indikatoren der
Gruppe weisen sehr unterschiedliche Grundgesamtheiten auf. Begriindet wird dies damit, dass in
dem Qualitatsindikator ,Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk
ohne Herdbefund” nur die reinen Mikrokalkbefunde gezahlt werden. Hier lag die Grundgesamtheit
im Auswertungsjahr 2025 bei 7.126 (AJ 2024: 7.131). Im Indikator ,Préoperative Drahtmarkierung
nicht palpabler Befunde mit Herdbefund” werden neben den Befunden ohne Mikrokalk auch die
Mischbefunde aus Mikrokalk und Herdbefund betrachtet. Daher hat dieser Indikator eine Grund-
gesamtheit von Uber 25.000 Fallen. Beide Indikatoren aus der Gruppe weisen bei unveranderter
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Rechenregel ein stabiles Bundesergebnis auf. Die Indikatoren dieser Gruppe gehdren zu denen,
die nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens zum Erfassungsjahr 2023 die meisten qualita-
tiv auffalligen Ergebnisse aufweisen, wobei diese auf Struktur- und Prozessméangel zurlickzufih-
ren sind.

Zugleich weisen beide Indikatoren viele qualitativ unauffallige Ergebnisse auf. Diese sind u. a. da-
rauf zurlckzufiihren, dass die AGO (Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie) unter be-
stimmten Voraussetzungen auch ausschlieBlich eine intraoperative Markierung (sondengestitzte
Markierungen und Clip) empfiehlt (AGO 2025), die in der Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten inzwischen eine gréBere Anwendung findet. Im Dokumentationsbogen des Verfahrens 0S MC
werden diese Markierungsverfahren derzeit nicht vollumfanglich bericksichtigt. Erst mit dem Er-
fassungsjahr 2026 wird es mdglich sein, auch eine sondengestitzte Markierung zu dokumentie-
ren. Eine Berucksichtigung der in der Praxis etablierten Markierungsverfahren in den Qualitatsin-
dikatoren ist erst nach Leitlinienempfehlung mdglich.

Gruppe: Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei
Drahtmarkierung (IDs 52330 und 52279)

Tabelle 11: 01 52279: Intraoperative Prdparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei
sonografischer Drahtmarkierung

AJ 2023 | AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 98,99 % 98,94 % 98,97 %

0=29.260 | 0=31.615 0=32.967

N=29.560 | N=31.953 N =33.309

rechnerische Auffalligkeiten 39 von 36 von 15 von 458

526 502 3,28 %

741 % 717 % (Refbereich:

295,00 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 4/31 6/36 n.a.
Auffilligkeiten) (12,90%) | (16,67 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 4 /526 6 /502 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (0,76 %) (1,20 %)

'In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stel-
lungnahmeverfahren gemé&B der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (plan. QI-RL) zu sta-
tistischen Auffalligkeiten durchgefihrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen
als auch die statistischen Auffalligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemaB § 17 Teil 1 DeQS-
RL geprft. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrankt mit dem Auswertungs-
jahr 2023 vergleichbar.
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Tabelle 12: Q1 52330: Intraoperative Préiparatradiografie oder intraoperative Prdparatsonografie bei

mammografischer Drahtmarkierung

AJ 2023 | AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 99,39 % 99,48 % 98,90 %

0=16.982 | 0=17.483 0=17.294

N=17.086 | N=17.575 N =17.487

rechnerische Auffalligkeiten 15 von 13 von 5von 433

476 464 1,15%

315 % 2,80 % (Refbereich:

295,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 1/8 1/13 n.a.
Auffilligkeiten) (12,50 %) (7.69 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 1/476 1/ 464 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (0,21 %) (0,22 %)

'In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stel-
lungnahmeverfahren gemaB der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) zu sta-
tistischen Auffalligkeiten durchgefuhrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen
als auch die statistischen Auffalligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemaB § 17 Teil 1 DeQS-
RL gepruft. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrankt mit dem Auswertungs-
jahr 2023 vergleichbar.

Die praoperative Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde dient der intraoperativen Lokalisation
des Tumors. Mittels Sonografie bzw. Mammografie wird praoperativ der Draht im Herd platziert
und dann wahrend der Operation mit der geeigneten Methode aufgesucht. Mit dieser Indikatoren-
gruppe wird das Ziel verfolgt, dass moglichst viele Eingriffe dem nachkommen. Die Indikatoren
zur intraoperativen Praparatradiografie oder intraoperativen Praparatsonografie bei mammo-
grafischer (ID 52330) bzw. sonografischer Drahtmarkierung (ID 52279) weisen seit Jahren kon-
stante Ergebnisse auf. Der Indikator ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative
mammografische Drahtmarkierung” (ID52330) liegt mit einem bundesweiten Ergebnis von
98,90 % fir das Auswertungsjahr 2025 leicht unterhalb der Vorjahre (AJ 2024: 99,48 %). Der Indi-
kator ,Intraoperative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei sonografi-
scher Drahtmarkierung” (ID 52279) weist &hnlich gute Ergebnisse auf (AJ 2025: 98,87 %, AJ 2024:
98,94 %). Uber beide Indikatoren verteilt, hatten im Auswertungsjahr 2025 49 Leistungserbringer
ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Nach dem Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr
2024 erhielten 7 (ID: 52330: 1von 13, 52279: 6 von 36) Leistungserbringer ein qualitativ auffalliges
Ergebnis, da die préaoperative Drahtmarkierung des nicht tastbaren Befundes intraoperativ nicht
kontrolliert wurde und der Leistungserbringer nicht leitliniengerecht gehandelt hat. Aufgrund von
anhaltenden Problemen wurde bei 2 Leistungserbringern beim Indikator 1D 52279 die MaBnah-
menstufe 1eingeleitet, u. a. eine Dokumentenschulung.

Bisher wurden die beiden Qualitatsindikatoren aus auswertungstechnischen Griinden getrennt
dargestellt. Das IQTIG sieht es weiter als wichtig an, eine praoperative Drahtmarkierung mit an-
schlieBender intraoperativer Kontrolle und Entfernung des Drahtes qualitatszusichern, allerdings
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kann dabei auf die getrennte Darstellung verzichtet werden, sodass diese Gruppe ab Erfassungs-
jahr 2026 (AJ 2027) in einem Qualitatsindikator ausgewertet wird.

Tabelle 13: TKez 2163: Primdre Axilladissektion bei DCIS

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,04 % 0,01% 0,08 %

0=<3 0=<3 0=6

N=6.892 N=7.188 N=7.413

rechnerische Auffalligkeiten 3 von 476 1von 465 n.a.
(0637%) (0.22%)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 0/0 0/1 n. a.
Auffilligkeiten) (-) (0,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 0/476 0/ 465 n. a.
Leistungserbringer in dieser TKez) (0,00 %) (0,00 %)

'In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stel-
lungnahmeverfahren gemé&B der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (plan. QI-RL) zu sta-
tistischen Auffalligkeiten durchgefihrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen
als auch die statistischen Auffalligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemaB § 17 Teil 1 DeQS-
RL geprft. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrankt mit dem Auswertungs-
jahr 2023 vergleichbar.

Axilladissektionen sind in bestimmten Konstellationen beim invasivem Mammakarzinom notwen-
dig. Beim DCIS hingegen, die per Definition eine nicht metastasierungsfahige Lasion ist, ist die
primare Axilladissektion dagegen nie indiziert und soll daher mdglichst nicht durchgefihrt wer-
den. Daher wird dieses Vorgehen mittels der Transparenzkennzahl ,Priméare Axilladissektion bei
DCIS” erfasst. Bis zum Auswertungsjahr 2024 wurde die ,Primare Axilladissektion bei DCIS”
(ID 2183) als Sentinel-Event-Qualitatsindikator ausgewiesen, im Auswertungsjahr 2024 war es der
Indikator mit den meisten Bewertungen als qualitativ unauffallig. Lediglich ein Fall wurde im Stel-
lungnahmeverfahren bewertet - und als unaufféallig eingestuft. Ab Auswertungsjahr 2025 wird
dieser Indikator als Transparenzkennzahl dargestellt, zu der kein Stellungnahmeverfahren mehr
erfolgt. In den vergangenen Jahren wurden die bei der nicht metastasierenden Krebsvorstufe
DCIS indizierten Axilladissektionen kaum noch durchgefihrt. Zum Auswertungsjahr 2025 wurde
in 6 Fallen eine primare Axilladissektion bei vorliegendem DCIS vorgenommen. Der Anstieg der
Axilladissektionen bei DCIS von < 3im Auswertungsjahr 2024 auf 6 Ereignisse im Auswertungsjahr
2025 ist aufgrund der geringen Gesamtpravalenz schwer einzuordnen. Zwar handelt es sich rela-
tiv betrachtet um einen starken Anstieqg, er stellt aber keine belastbare statistische Evidenz fur
einen Unterschied in der bundesweiten Behandlungsqualitat zwischen den Jahren dar (zweisei-
tiger p-Wert>0,1).

Zum Erfassungsjahr 2026 (AJ 2027) wird die Kennzahl als Ergebnis der Verfahrensiiberpriifung
gemaB Eckpunktebeauftragung abgeschafft, da kein Potenzial zur Verbesserung mehr vorliegt.
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Eine primére Axilladissektion bei DCIS wird dann nicht mehr in der externen Qualitatssicherung
ausgewiesen.

Tabelle 14: 01 50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 3,35 % 2,80% 3,04 %

0=178 0=157 0=176

N=5.309 N=5.612 N=5.790

rechnerische Auffilligkeiten 96 von 459 90 von 447 60 von 429

20,92 % 2013 % 13,99 %

(Refbe-

reich:

<5,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 16 /96 13/90 n.a.
Auffélligkeiten) (16,67 %) (14,44 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16 /459 13 / 447 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (3,49 %) (2,91 %)

Der Indikator ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (ID 50719) zielt da-
rauf ab, dass bei mdglichst wenigen Patientinnen und Patienten bei DCIS und brusterhaltender
Therapie eine axillare Lymphknotenentnahme vorgenommen wird. Da es sich beim DCIS per De-
finition um eine nicht-metastasierungsfahige Lasion handelt, bedarf es keiner Staging-Untersu-
chung und in der Regel auch keiner Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB).

Im Auswertungsjahr 2024 wurden bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten die meisten qua-
litativ auffalligen Ergebnisse identifiziert. In der Regel wurden Leistungserbringer dann qualitativ
auffallig, wenn das Vorgehen nicht leitliniengerecht war und eine Lymphknotenentnahme vorge-
nommen wurde. Auch fir das Auswertungsjahr 2025 wurden in diesem Indikator die meisten
rechnerisch auffalligen Ergebnisse ermittelt (60 von 429).

Tabelle 15: QI 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 96,99 % 97,43 % 97,33 %

0=29.681 | 0=29.873 0=28.229

N=30.602 | N=30.662 N =29.003

rechnerische Auffalligkeiten 48 von 40 von 12 von 470

571 547 2,55 %

841 % 731 % (Refbereich:

290,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 16/ 48 10/ 40 n. a.
Auffilligkeiten) (33.33%) | (25,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16 /571 10/ 547 n.a.
Leistungserbringer in diesem QI) (2,80 %) (1.83 %)
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Die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) ist ein zielgerichtetes Verfahren zur Erfassung des
Lymphknotenstatus. Es dient der Identifikation von nodal-negativen (pNO) Patientinnen und Pa-
tienten, also denjenigen, bei denen in Tumornahe entnommenen Lymphknoten keine Krebszellen
vorhanden sind und die somit keine weitere lokale Therapie im Bereich der Lymphabflussgebiete
bend&tigen. Der Indikator ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (ID 51847) iberprift da-
her, ob bei mdglichst vielen Patientinnen und Patienten eine SLNB (anstelle einer Axilladissektion)
vorgenommen wurde. Das Bundesergebnis liegt mit 97,33 % im Auswertungsjahr 2025 innerhalb

des Referenzbereichs (> 90,00 %).

Tabelle 16: 01 51370: Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,92 % 1,86 % 1,64 %

0=948 0=944 0=799

N=49.427 | N=50.747 N=48.771

rechnerische Auffalligkeiten 44 von 84 von 49 von 492

591 569 9,96 %

7,45 % 14,76 % (Refbereich: 1,91 %;

90. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 3/ 44 12/ 84 n. a.
Auffilligkeiten) (6,82%) | (14,29 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 3/591 12 /569 n.a.
Leistungserbringer in diesem Ql) (0,51 %) (2,11 %)

Der Indikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation” (ID 51370)
betrachtet eine wichtige Schnittstelle innerhalb der Versorgungskette, den Ubergang von der
Uberwiegend ambulant durchgeflihrten Diagnostik zur meist stationar erfolgenden operativen
Behandlung. Patientinnen und Patienten bendtigen ausreichend Zeit, um sich tber die Krankheit
zu informieren und sich ggf. eine zweite Meinung einzuholen.

Bei einem stabilen Bundesergebnis schwankt der Anteil der rechnerisch auffalligen Ergebnisse in
den letzten Jahren. Nachdem sich dieser vom Auswertungsjahr 2023 zum Auswertungsjahr 2024
fast verdoppelt hat, ist zum Auswertungsjahr 2025 eine positive Entwicklung zu beobachten
(AJ 2024: 14,76 %, AJ 2025: 9,96 %): Es wurden wieder etwas weniger Patientinnen und Patienten
mit einem primaren Mammakarzinom oder DCIS ohne vorherige praoperative tumorspezifische
Therapie innerhalb der ersten 7 Tage nach Diagnosestellung operiert.
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Tabelle 17: 01 60659: Nachresektionsrate

Bundesqualitdtsbericht 2025

AJ 2023 | AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis - - 10,31 %
=- 0=- 0=6.293
=- N=- N =61.055
rechnerische Auffalligkeiten 44 von n.a. (Refbereich: Nicht
602 definiert)
731 %
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 14/ 44 n.a. n.a.
Auffalligkeiten) (31,82 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 14 /602 n.a. n.a.
Leistungserbringer in diesem Q) (2,33 %)

Da in der Spezifikation zum Erfassungsjahr 2023 ein Fehler vorlag, konnte der Qualitatsindikator

in der 0S-Dokumentation nicht erfasst werden, sodass als Folge das Stellungnahmeverfahren

zum Auswertungsjahr 2024 ausgesetzt wurde. Fir das Auswertungsjahr 2025 ist fur den Indikator

kein Referenzbereich vorgesehen, da flr ihn eine Risikoadjustierung etabliert wird.

Gruppe: Interdisziplindre Tumorkonferenz (IDs 211800 und 212400)

Tabelle 18: QI 212400: Prétherapeutische interdisziplindre Tumorkonferenz bei invasivem Mammakarzi-

nom oder DCIS
AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
Bundesergebnis 79,76 % 7741 % 80,10 %
0=55.238 | 0=55.911 0=58.336
N=69.255 | N=72.228 N =72.826
rechnerische Auffilligkeiten n.a. n.a. 25 von 492
5,08 %
(Refbereich: = 38,35 %;
5. Perzentil)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle n.a. n.a. n.a.
Auffélligkeiten)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle n.a. n.a. n.a.
Leistungserbringer in diesem Ql)
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Tabelle 19: QI 211800: Postoperative interdisziplindre Tumorkonferenz bei primdrem invasivem

Mammakarzinom oder DCIS

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 99,48 % 99,53 % 99,63 %

0=61.347 | 0=63.707 0=64.557

N=61.665 | N=64.009 N =64.795

rechnerische Auffalligkeiten 50 von 57 von 25 von 501

610 567 4,99 %

8,20 % 899% | (Refbereich: 298,69 %;

5. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 11751 2/51 n.a.
Auffilligkeiten) (2157 %) (3,92 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 11/6170 2/567 n.a.
Leistungserbringer in diesem 0l) (1,80 %) (0,35 %)

Mdglichst viele Patientinnen und Patienten mit diagnostiziertem invasivem Mammakarzinom
oder DCIS sollen in einer interdisziplindren Tumorkonferenz besprochen werden, um so die best-
mogliche Behandlung fir die Betroffenen zu bestimmen. Die interdisziplindre Tumorkonferenz
sollte sowohl praoperativ als auch postoperativ stattfinden.

Das Bundesergebnis fiir den Indikator zu den postoperativen Tumorkonferenzen (ID 211800) liegt
mit 99,63 % im Auswertungsjahr 2025 innerhalb des Referenzbereichs. Von 51 rechnerisch auffal-
ligen Ergebnissenim Auswertungsjahr 2024 wurde nach dem Stellungnahmeverfahren bei 2 Leis-
tungserbringern eine qualitativ auffallige Bewertung vorgenommen. Der Grund hierfir lag in an-
haltenden Problemen bei der korrekten Dokumentation der postoperativen Therapieplanung in
der interdisziplinaren Tumorkonferenz. Daraus ergeben sich Hinweise auf multiple Prozessman-
gel. Aus diesem Grund wurde bei einem Leistungserbringer MaBnahmenstufe 1eingeleitet.

Die praoperative interdisziplinare Tumorkonferenz ermdglicht eine ganzheitliche Betrachtung
des Krankheitsbildes und berlcksichtigt verschiedene medizinische Perspektiven. Dadurch kon-
nen individuell angepasste Behandlungsstrategien entwickelt werden, die die Prognose und Le-
bensqualitat der Patientinnen und Patienten verbessern. Aus diesem Grund wurde zum Auswer-
tungsjahr 2025 (EJ 2024) die praoperative Tumorkonferenz neu in das Qualitatsindikatorenset
aufgenommen.

2.3 Ergebnisse und Bewertung des Datenvalidierungsverfahrens

2.3.1 Uberblick

Im Verfahren 0S MCliegen die Bundesergebnisse samtlicher Auffalligkeitskriterien deutlich inner-
halb der jeweiligen Referenzbereiche, sodass von einer stabilen Dokumentationsqualitat ausge-
gangen werden kann.
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Tabelle 20: Bundesergebnis der Auffdlligkeitskriterien (AJ 2025) - MC

ID Auffalligkeitskriterium

Bundesergebnis

(Referenzbereich)

AJ 2025

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstindigkeit

850363 | Angabe,HER2-Status = unbekannt” 0,40 %
269/67.650
(1,67 %; 95.
Perzentil)
850364 | Angabe,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor” 015%
102/68.113
(0,87 %; 95.
Perzentil)
813068 | Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose 0,64 %
und postoperativer Histologie unter Berlicksichtigung der Vorbe- 477/74.919
funde (400,00 %)
850372 | Angabe,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbe- 0,26 %
kannt” 174/67.650
(£1.13 %; 95.
Perzentil)
852000 | Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeuti- 0,69 %
schen histologischen Befund 607/88.136
(< 4,36 %; 95.
Perzentil)
Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit
850093 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation 100,23 %

104.605/104.367

(> 95,00 %)

850094 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation

104.605/104.367

100,23 %

(110,00 %)

850227 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

0.21%
215/104.367
(5,00 %)
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Tabelle 21: Leistungserbringer mit rechnerisch auffdlligen Ergebnissen je Auffdlligkeitskriterium (AJ 2025) - MC

Bundesqualitdtsbericht 2025

ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen
Anzahl | Anteil (%) davon auch im Vorjahr
rechnerisch auffallig
Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitdt und Vollstandigkeit
850363 | Angabe,HER2-Status = unbekannt” 52267: HER2-positive Befunde: niedrige 2024 13 von 2,56 6
HER2-Positivitatsrate 507
52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-
Positivitatsrate
850364 | Angabe,RO-Resektion = es liegen keine Anga- 60659: Nachresektionsrate 2024 8von 1,57 0
ben vor” 508
813068 | Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histo- | 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 2024 13 von 2,59 2
logischer Diagnose und postoperativer Histolo- 51847: Indikation zur Sentinel-Lymphkno- 501
gie unter Berticksichtigung der Vorbefunde ten-Biopsie
850372 | Angabe,.immunhistochemischer Hormonrezep- | 52267: HER2-positive Befunde: niedrige 2024 11 von 217 3
torstatus = unbekannt” HER2-Positivitatsrate 507
52278: HER2-positive Befunde: hohe HER2-
Positivitatsrate
852000 | Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 2163: Primare Axilladissektion bei DCIS 2024 24 von 4,70 3
8010/3 im pratherapeutischen histologischen 50719: Lymphknotenentnahme bei DCIS und 511
Befund brusterhaltender Therapie
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ID Auffalligkeitskriterium Bezug zu Qualitatsindikatoren/Kennzahlen | Erfassungsjahr | Leistungserbringer mit rechnerisch auffalligen
Ergebnissen

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

Auffalligkeitskriterien zur Vollzdhligkeit

850093 | Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 3von 0.46 0
653

850094 | Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 1von 0.15 0
653

850227 | Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz Alle Qualitatsindikatoren und Kennzahlen 2024 4von 0,61 1
(MDS) 653
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23.2 Detailergebnisse

Auffalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstiandigkeit

Bundesqualitdtsbericht 2025

Das bestehende Set der Auffalligkeitskriterien hat sich vom Auswertungsjahr 2024 zum Auswer-

tungsjahr 2025 inhaltlich nicht verandert.

Tabelle 22: AK 850363: Angabe ,HER2-Status = unbekannt”

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 0,39 % 0,42 % 0,40 %

0=252 0=283 0=269

N=64.962 | N=67.522 N =67.650

rechnerische Auffilligkeiten 17 von 13 von 13 von 507

615 573 2,56 %

2,76 % 2,27 % (Refbereich: <1,61 %;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 16 /17 11/13 n. a.
Auffilligkeiten) (9412 %) | (84,62 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 16 /615 11/573 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (2,60 %) (1,92 %)

Der HER2-Status ist entscheidend fir die Auswahl der Behandlung. Falle mit der Angabe ,unbe-

kannt” werden aus dem Zahler der Qualitatsindikatoren zur HER2-Rate ausgeschlossen. Bei ei-

nem perzentilbasierten Referenzbereich (< 0,42 %; 95. Perzentil) und einer Mindestanzahlim Z&ah-

ler von 2 ergeben sich zum Auswertungsjahr 2024 bei 13 von 573 Leistungserbringern rechnerisch

auffallige Ergebnisse (2,27 %). Bundesweit wurde im Auswertungsjahr 2025 fir 269 von 67.650
Fallen eine unbekannte HER2-Angabe dokumentiert (0,40 %). Da sich dieses Auffélligkeitskrite-

rium ausschlieBlich auf Indikatoren bezieht, deren Referenzbereich ausgesetzt ist, empfiehlt das

IQTIG, ab Auswertungsjahr 2025 auf ein Stellungnahmeverfahren zu verzichten.

Tabelle 23: AK 850364: Angabe ,RO-Resektion = es liegen keine Angaben vor”

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 013% 014 % 015 %

0=85 0=98 0=102

N=65.370 | N=67.923 N=68.113

rechnerische Auffalligkeiten 8von 618 70 von 8 von 508

1.29% 577 157 %

1,73 % (Refbereich: < 0,87 %;

95. Perzentil)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 6/8 6/10 n. a.
Auffilligkeiten) (75,00%) | (60,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 6/618 6/577 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,97 %) (1,04 %)
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Mit dem Auffalligkeitskriterium sollen die Angaben zur Nachresektionsrate nachvollzogen wer-
den. Falle mit der Angabe ,unbekannt” werden aus der Grundgesamtheit des Qualitatsindikators
.Nachresektionsrate” (ID 60659) ausgeschlossen. Der Referenzbereich dieses Auffalligkeitskrite-
riumsist perzentilbasiert (< 0,87 %, 95. Perzentil); zusatzlich ist eine Mindestanzahl von 2 im Zahler
definiert. Bundesweit wurde im Auswertungsjahr 2025 fir 102 von 68.113 Fallen keine Angabe zur
RO-Resektion dokumentiert (0,15 %). Von insgesamt 508 Leistungserbringern mit Fallen in diesem
Auffalligkeitskriterium haben 8 ein rechnerisch auffalliges Ergebnis. Dies macht einen Anteil von
157 % aus. Bei 6 Leistungserbringern wurde nach dem Stellungnahmeverfahren zum Auswer-
tungsjahr 2024 eine fehlerhafte Dokumentation festgestellt, d. h., es lagen konkrete Angaben zur
RO-Resektion vor.

Tabelle 24: AK 813068: Diskrepanz zwischen prdtherapeutischer histologischer Diagnose und postope-
rativer Histologie unter Berlicksichtigung der Vorbefunde

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 073% 0,68 % 0,64 %

0=526 0=511 0=477

N=72.324 | N=74.671 N=74.919

rechnerische Auffilligkeiten 18 von 16 von 13 von 501

613 584 259 %

2,94 % 2,74 % (Refbereich:

<4%)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 13/18 13/16 n. a.
Auffilligkeiten) (7222 %) | (81,25 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 13/613 13 /584 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (212 %) (2,23 %)

Das Auffalligkeitskriterium Uberpruft die Dokumentationsqualitat der postoperativen Histologie
unter Berlcksichtigung der Vorbefunde. Eine Fehlkodierung flihrt zu Ungenauigkeiten in der
Grundgesamtheit aller Indikatoren mit Bezug zu invasiven Karzinomen oder DCIS. Wenn ein Leis-
tungserbringer bei 5 oder mehr Fallen eine Diskrepanz in der Dokumentation entweder in der
pratherapeutischen Diagnose oder in der postoperativen Histologie aufweist, hat er ein rechne-
risch auffalliges Ergebnis (Referenzbereich < 4). Von den 74.919 Féllen in der Grundgesamtheit la-
gen bei 477 Fallen Diskrepanzen zwischen pra- und postoperativen Histologiebefunden vor. Von
insgesamt 501 Leistungserbringern mit Fallen in diesem Auffalligkeitskriterium haben 16 ein rech-
nerisch auffalliges Ergebnis. Dies macht einen Anteil von 2,59 % aus. Nach Abschluss des Stel-
lungnahmeverfahrens wurden 13 Leistungserbringer als qualitativ auffallig bewertet, d. h., laut
Dokumentation lag keine Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose und
postoperativer Histologie vor.

Nach der Beratung mit dem Expertengremium auf Bundesebene soll gepriift werden, ob dieses
Auffalligkeitskriterium durch eine Plausibilitatsregel ersetzt werden kann. Grundsatzlich ware es
wilnschenswert, mdglichst viele Auffalligkeitskriterien durch eine Plausibilitédtsregel im Doku-
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mentationsbogen zu ersetzen, da so bereits bei der Falldokumentation auf das Dokumentations-
problem hingewiesen werden kann und nicht wie bei einem Auffalligkeitskriterium retrospektiv.
So ware es auch mdglich, die Falle in der Grundgesamtheit der jeweiligen Indikatoren zu berick-
sichtigen.

Tabelle 25: AK 850372: Angabe ,immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = unbekannt”

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 022 % 027 % 0,26 %

0=145 0=180 0=174

N=64.962 | N=67.522 N =67.650

rechnerische Auffalligkeiten 17 von 10 von 11 von 507

615 573 217 %

1,79 % 1,75 % (Refbereich: £1,13 %;

95. Perzentil)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 10/11 9/10 n.a.
Auffalligkeiten) (90.91%) | (90,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 10/615 9/573 n.a.
Leistungserbringer in diesem AK) (1,63 %) (1,57 %)

Von 67.650 Fallen mit Angaben zum Rezeptorstatus wurde im Auswertungsjahr 2025 bei 174 Fallen
(0,26 %) ,,unbekannt” angegeben. Wenn kein Rezeptorstatus bestimmt wurde, fehlt diese Informa-
tion fur die auf die Tumorbiologie abzustimmende Behandlung. Zudem fallen Falle ohne diese An-
gabe aus der Grundgesamtheit der Indikatoren zur HER2-Positivitatsrate. Bei einem perzentilba-
sierten Referenzbereich (< 0,27 %; 95. Perzentil) und einer Mindestanzahl im Zahler von 2 ergeben
sich zum Auswertungsjahr 2024 bei 10 von 573 Leistungserbringern rechnerisch auffallige Ergeb-
nisse (1,75 %). Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens wurden 9 Leistungserbringer quali-
tativ auffallig, da entgegen den Angaben in der QS-Dokumentation ein immunhistochemischer
Hormonrezeptorstatus in der Patientenakte vorlag.

Da sich dieses Auffalligkeitskriterium ausschlieBlich auf Indikatoren bezieht, deren Referenzbe-
reich ausgesetzt ist, empfiehlt das IQTIG, ab Auswertungsjahr 2025 auf ein Stellungnahmeverfah-
ren zu verzichten.

Tabelle 26: AK 852000: Angabe des unspezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im prétherapeutischen histo-
logischen Befund

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 1,34 % 1,10 % 0,69 %
0=1.121 0=963 0=607

N=83.590 | N=87.518 N =88.136

rechnerische Auffilligkeiten 31 von 28 von 24von 511
634 596 4,70 %

4,89 % 4,70 % (Refbereich: < 4,36 %;

95. Perzentil)
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AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025
qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 23 /31 25/28 n. a.
Auffilligkeiten) (7419%) | (89,29 %)
qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 23 /634 25 /596 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (3,63 %) (4,19 %)

Von 88.136 Fallen mit Angaben zur Histologiebestimmung wurde im Auswertungsjahr 2025 bei 607
Fallen (0,69 %) der unspezifische ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeutischen histologischen Be-
fund angegeben. Damit haben etwa 300 Leistungserbringer weniger als im Vorjahr einen unspe-
zifischen ICD-0-3-Kode kodiert (AJ 2024: 963 von 87.518; 1,10 %). Bei einem perzentilbasierten Re-
ferenzbereich (< 4,36 %; 95. Perzentil) und einer Mindestanzahl im Z&hler von 2 ergeben sich bei
24 von 511 Leistungserbringern rechnerisch auffallige Ergebnisse (4, 70 %). Somit ist der Anteil der
Leistungserbringer mit rechnerisch auffélligen Ergebnissen zum Vorjahr konstant (28 von 596;
4,70 %). Zum Auswertungsjahr 2024 haben 25 von 28 Leistungserbringern (89,29 %) ein qualitativ
auffalliges Ergebnis erhalten, da der unspezifische ICD-0-3-Kode angegeben wurde, obwohl der
genaue Befund in der Patientenakte hinterlegt war. Damit ist der Anteil der qualitativ auffalligen
Bewertungen im Vergleich zum Vorjahr gestiegen (AJ 2023: 74,19 %). Zu ber(icksichtigen ist dabei,
dass es insgesamt weniger Leistungserbringer mit Fallen in diesem Auffalligkeitskriterium gab -
in der Anzahl sind die qualitativen Auffalligkeiten zwischen den Auswertungsjahren konstant
(AJ 2023: 23; AJ 2024: 25).

Auffalligkeitskriterien zur Vollzidhligkeit

Tabelle 27: AK 850093: Auffdlligkeitskriterium zur Unterdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,15 % 100,60 % 100,23 %

0=101.324 | 0=104.698 0=104.605

N=101.176 | N=104.070 N =104.367

rechnerische Auffilligkeiten 6 von 754 8 von 717 3 von 653

0,80 % 112 % 0,46 %

(Refbereich:

295,00 %)

qualitative Auffalligkeiten (bezogen auf alle 6/6 7/8 n. a.
Auffilligkeiten) (100,00 %) (87,50 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 6 /754 771717 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,80 %) (0,98 %)

© I0TIG 2025 37



oS MC Bundesqualitdtsbericht 2025

Tabelle 28: AK 850094 : Auffdlligkeitskriterium zur Uberdokumentation

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 100,15 % 100,60 % 100,23 %

0=101.324 | 0=104.698 0=104.605

N=101.176 | N=104.070 N =104.367

rechnerische Auffilligkeiten 3 von 754 2von 717 1von 653

0,40 % 028 % 0,15 %

(Refbereich:

£110,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 2/3 0/2 n.a.
Auffalligkeiten) (66,67 %) (0,00 %)

qualitative Auffélligkeiten (bezogen auf alle 2 /754 0/717 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,27 %) (0,00 %)

Tabelle 29: AK 850227: Auffdlligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS)

AJ 2023 AJ 2024 AJ 2025

Bundesergebnis 019% 019% 021%

0=191 0=202 0=215

N=101.176 | N=104.070 N =104.367

rechnerische Auffalligkeiten 8 von 754 5von 717 4von 653

1,06 % 0,70 % 0,61%

(Refbereich:

<5,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 1/8 2/5 n. a.
Auffilligkeiten) (12,50 %) (40,00 %)

qualitative Auffilligkeiten (bezogen auf alle 1/754 2/717 n. a.
Leistungserbringer in diesem AK) (0,13%) (0,28 %)

Im Unterschied zu den Aufféalligkeitskriterien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit wird bei den
Auffalligkeitskriterien zur Vollzahligkeit nicht nur der Soll-Ist-Abgleich betrachtet, sondern auch,
wie viele Leistungserbringer ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs erzielen. Die Kriterien
umfassen sowohl eine Mindestfallzahl im Zahler oder Nenner als auch einen festen Referenzbe-
reich. Somit weisen nicht automatisch alle Leistungserbringer ein rechnerisch auffalliges Ergeb-
nis auf, bei denen keine 100%-ige Vollzahligkeit vorlag. Bei den Leistungserbringern mit einem
rechnerisch auffalligen Ergebnis in diesen Auffalligkeitskriterien soll im Stellungnahmeverfahren
eruiert werden, welche Ursachen fiir eine Uberdokumentation, Unterdokumentation oder eine er-
héhte Anzahl an angelegten Minimaldatensatzen vorgelegen haben.

Grundsatzlich ist der Dokumentationsbogen des Verfahrens 0S MC so aufgebaut, dass pro Patien-
tin oder Patient ein ibergeordneter Bogen angelegt wird. Darin wird ein Brustunterbogen pro be-
troffener Seite angelegt, dem dann zu jeder Operation ein Bogen angehangt wird. Gerade im letz-
ten Jahr mussten vermehrt MDS angelegt werden, wenn die interessierende Diagnose und die

interessierende Operation an zwei verschiedenen Seiten stattgefunden haben.
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3  Stellungnahmeverfahren und
QualitatssicherungsmaBBnahmen

3.1 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Qualitatsindikatoren

Tabelle 30: Qualitétsindikatoren: Ubersicht (iber Auffélligkeiten und QualitétssicherungsmaBnahmen

gem. § 17 DeQS-RL im Modul MC

Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens 6.979 - 6.135 -
Indikatorenergebnisse des QS-Verfahrens mit defi- 6.979 700,00 6.135 100,00
niertem Referenzbereich
Rechnerisch aufféallige Ergebnisse 610 8,74 603 9,83
davon ohne QSEB-Ubermittlung 18 2,95 0 0,00
Aufféllige Ergebnisse (QSEB-Datenséitze) 593 700,00 603 100,00
rechnerisch auffallig (Schlisselwert 3) 592 99,83 603 100,00
andere Auffalligkeit (SchlUsselwert 8) 1 017 0 0,00
Hinweis auf Best Practice (Schlisselwert 4) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren
kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet (Anteil bezo- 95 16,02 119 19,73
gen auf Anzahl der Auffélligkeiten)
Stellungnahmeverfahren eingeleitet* (Anteil bezogen 498 83,98 484 80,27
auf Anzahl der Auffélligkeiten)
schriftlich (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 498 100,00 484 100,00
Gesprach (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 2 0,40 4 0,83
Begehung (Anteil bezogen auf eingeleitete STNV) 0 0,00 0 0,00
Stellungnahmeverfahren noch nicht abgeschlossen 0 0,00 0 0,00

Einstufung der Ergebnisse nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens (Anteil bezogen auf

auffillige Ergebnisse ohne Best Practice)

Bewertung als qualitativ unauffallig 312 52,61 308 51,08

Bewertung als qualitativ auffallig 106 17,88 87 14,43

Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumen- 50 8,43 54 8,96

tation

Sonstiges 30 5,06 35 5,80
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Auswertungsjahr Auswertungsjahr
2023 2024
Anzahl % Anzahl %
QualitatssicherungsmaBnahmen
MaBnahmenstufe 1* 58 n. a. 33 n. a.
MaBnahmenstufe 2 0 n.a. 0 n.a.

'In den Auswertungsjahren 2018 bis 2023 wurde bei den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ein Stel-
lungnahmeverfahren gemaB der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) zu sta-
tistischen Auffalligkeiten durchgefuhrt. Seit dem Auswertungsjahr 2024 werden sowohl die rechnerischen
als auch die statistischen Auffalligkeiten im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens gemaB § 17 Teil 1 DeQS-
RL gepruft. Die Angaben zum Auswertungsjahr 2024 sind daher nur eingeschrankt mit dem Auswertungs-
jahr 2023 vergleichbar.

* Mehrfachnennungen pro Leistungserbringer méglich

Im Verfahren 0SMC wurden im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Auswertungsjahr
2024 insgesamt 12 von 13 Qualitatsindikatoren geprift, zu denen 6.135 Indikatorergebnisse ermit-
telt wurden. Zu 484 von 603 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein schriftliches Stellung-
nahmeverfahren eingeleitet und abgeschlossen. Zu 4 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde
ein Gesprach durchgefuhrt, bei keinem Leistungserbringer hat eine Begehung stattgefunden.
Nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens wurden 87 Ergebnisse als qualitativ auffallig und
308 Ergebnisse als qualitativ unauffallig bewertet, was bezogen auf alle rechnerisch auffalligen
Ergebnisse einem Anteil von 14,43 % bzw. 51,08 % entspricht.

In allen Qualitatsindikatoren gab es jedoch auch rechnerisch aufféllige Ergebnisse, zu denen kein
Stellungnahmeverfahren eingeleitet wurde. Begriindet wurde das insgesamt 57-mal mit der be-
stehenden Mindestmenge von 40 chirurgischen Brustkrebsbehandlungen im Kalenderjahr 2024.
Daneben wurden statistische, methodische oder inhaltliche Griinde (34-mal) sowie in 25 Féllen
eine geringe Abweichung vom Referenzbereich als Grund angegeben. In 3 Fallen wurden eine be-
sondere klinische Situation bzw. klinische Umstrukturierungen als Griinde genannt. Bei 33 Leis-
tungserbringern wurden QualitatssicherungsmaBnahmen der Stufe 1initiiert; damit hat sich die
Anzahl gegentiber dem Vorjahr verringert. Die MaBnahmenstufe 2 wurde wie im Vorjahr in keinem
Fall empfohlen.

Die Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) haben regelhaft Hinweise auf Struktur- oder Prozess-
mangel festgestellt, vor allem wenn das Vorgehen nicht leitliniengerecht war. Beim Indikator zur
praoperativen Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund
(ID 212000) wurde in 3 Fallen MaBnahmenstufe 1eingeleitet. Die meisten als qualitativ auffallig be-
stimmten Ergebnisse bezogen auf die rechnerischen Auffélligkeiten wurden in den Qualitatsindi-
katoren ,Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie” (ID51847) (10 von 40; 25,00 %) und
.Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund”
(ID 212000) (10 von 44; 22,73 %) festgestellt.
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Die meisten unauffalligen Ergebnisse bezogen auf die rechnerischen Auffalligkeiten wurden in
dem Qualitatsindikator ,HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitdtsrate” (ID 52267) (32
von 51; 62,75 %) festgestellt. In den Riickmeldungen der LAG zum Stellungnahmeverfahren werden
regelhaft unvermeidliche, schicksalhaft verlaufende und medizinisch begriindete Einzelfalle, bei
denen keine Mangel in der Qualitat der medizinischen Leistungserbringung zu erkennen waren,
als Begriindung fir eine Einstufung als qualitativ unauffallig genannt. Zudem kénnen auffallige
Ergebnisse nichtimmer dem Leistungserbringer zugeschrieben werden, weshalb dieser Indikator
ab Erfassungsjahr 2026 (AJ 2027) nicht weitergefihrt wird. Bis dahin ist das Stellungnahmever-
fahren ausgesetzt.

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 war bei 8,96 % aller rechnerisch auffalli-
gen Ergebnisse (54 von 484) aufgrund einer fehlerhaften Dokumentation keine Bewertung mog-
lich. Die meisten Dokumentationsfehler (4 von 13; 30,77 %) wurden im Qualitatsindikator .Intrao-
perative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei mammografischer
Drahtmarkierung” (ID 52330) identifiziert.

Teilweise kann es vorkommen, dass Leistungserbringer mehrfache Auffalligkeiten in den Quali-
tatsindikatoren in 0S MC aufweisen. Mehrfache rechnerische Auffalligkeiten treten gehauft auf -
so wiesen insgesamt 82 Leistungserbringer 2 rechnerisch auffallige Ergebnisse auf, bei 75 Leis-
tungserbringern wurden 3 oder mehr rechnerisch auffallige Ergebnisse festgestellt. Es gibt 10
Leistungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten in 2 Qualitatsindikatoren, und 2 Leistungser-
bringer werden sogar in mehr als 3 Indikatoren auffallig. Im Vergleich zum Vorjahr ist aber ein
Rickgang der Anzahl der Leistungserbringer zu beobachten, die mehr als 3 qualitative Auffallig-
keiten aufweisen (AJ 2023: 5).

Tabelle 31: Qualitdtsindikatoren: Mehrfache Auffélligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - MC

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffalligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen
Auffilligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten

169 82 75 59 10 2

Im zum Auswertungsjahr 2024 gefiihrten Stellungnahmeverfahren wurde zum Qualitatsindikator
.Praoperative Drahtmarkierung nicht palpabler Befunde mit Mikrokalk ohne Herdbefund”
(ID 212000) eine Rickfrage an eine LAG gestellt, da ein Leistungserbringer mit einem Indikatorer-
gebnis von weniger als 50 % stark abwich. Die Abweichung des Leistungserbringers wurde bei der
LAG thematisiert und via QSEB-Daten an das IQTIG Gbermittelt. Die in dem Indikator erfassten
Markierungsverfahren richten sich nach den Leitlinienempfehlungen (Leitlinienprogramm
Onkologie 2021: 78f.). In der klinischen Praxis werden jedoch weitere Markierungsverfahren ver-
wendet, fur die dem IQTIG derzeit keine Evidenz vorliegt. Bei dem Leistungserbringer lagen keine
weiteren Griinde vor, die zu der rechnerischen Auffalligkeit geflihrt haben.
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3.2 Ergebnisse zum Stellungnahmeverfahren der Auffalligkeits-
kriterien (statistische Basispriifung)

Im Stellungnahmeverfahren zum Auswertungsjahr 2024 wurden insgesamt 8 Aufféalligkeitskrite-
rien zur Plausibilitat und Vollstandigkeit sowie zur Vollzahligkeit geprift, zu denen 5.069 Auffal-
ligkeitskriterienergebnisse ermittelt wurden.

Zu 89 von 92 rechnerisch auffalligen Ergebnissen wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfah-
ren eingeleitet und abgeschlossen, 3-mal wurde kein Stellungnahmeverfahren eingeleitet. Nach
Abschluss des Stellungnahmeverfahrens wurden 73 Ergebnisse als qualitativ auffallig bzw. 12 Er-
gebnisse als qualitativ unauffallig bewertet, was bezogen auf 92 rechnerisch auffallige Ergebnisse
einem Anteil von 79,35 % bzw. 13,04 % entspricht. Bei 8 Leistungserbringern wurden Qualitatssi-
cherungsmaBnahmen (MaBnahmenstufe 1) initiiert.

Die meisten rechnerischen Auffalligkeiten wurden zu den Auffalligkeitskriterien ,Angabe des un-
spezifischen ICD-0-3-Kode 8010/3 im pratherapeutischen histologischen Befund” (ID 852000) (28
von 596; 4,70 %), und ,Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer Diagnose und
postoperativer Histologie unter Beriicksichtigung der Vorbefunde” (ID 813068) (16 von 584; 2,74 %)
ermittelt.

Die meisten als qualitativ auffallig bestimmten Ergebnisse wurden, bezogen auf die rechneri-
schen Auffalligkeiten, in den Auffalligkeitskriterien ,Angabe ,immunhistochemischer Hormonre-
zeptorstatus = unbekannt™ (ID 850372) (9 von 10; 90 %) und ,Angabe des unspezifischen ICD-03-
Kode 8010/3 im pratherapeutischen histologischen Befund” (ID 852000) (25 von 28; 89,29 %) fest-
gestellt. Demnach wurde hinsichtlich des Auffalligkeitskriteriums 1D 850372 bei 90,0 % der Leis-
tungserbringer mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen bestatigt, dass in den Befunden eine An-
gabe zum immunhistochemischen Hormonrezeptorstatus vorlag. In Bezug auf das
Auffalligkeitskriterium 852000 erwies es sich demzufolge als zutreffend, dass 89,29 % der Leis-
tungserbringer einen spezifischen ICD-0-3-Kode hatten angeben kdnnen.

Die meisten Bewertungen als qualitativ unauffallig fanden sich fur das Auswertungsjahr 2024 im
Auffalligkeitskriterium ,Angabe ,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor’” (ID 850364) (4 von
10; 40,00 %). In den Rickmeldungen der LAG wurde als Begriindung flr das qualitativ unauffallige
Ergebnis auf Einzelfalle hingewiesen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass von den Leistungserbringern mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen nach dem Stellungnahmeverfahren bei den Auffalligkeitskriterien mehr
qualitativ auffallige Ergebnisse erkannt wurden als bei den Qualitatsindikatoren. Es liegen also bei
einigen Leistungserbringern Dokumentationsprobleme vor.
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Tabelle 32: Auffdlligkeitskriterien: Mehrfache Auffdlligkeiten bei Leistungserbringern (AJ 2024) - MC

Anzahl Leistungserbringer mit rechnerischen
oder sonstigen Auffilligkeiten

Anzahl Leistungserbringer mit qualitativen

Auffalligkeiten

Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit Anzahl LE Anzahl LE mit | Anzahl LE mit
mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig- mit 1 Auffal- 2 Auffallig- 2 3 Auffallig-
ligkeit keiten keiten ligkeit keiten keiten

63 n 2 53 8 1

Teilweise kann es vorkommen, dass Leistungserbringer mehrfache Auffalligkeiten in den Auffal-
ligkeitskriterien im Verfahren 0S MC aufweisen. Bei 11 Leistungserbringern gab es jeweils 2 rech-
nerisch auffallige Ergebnisse, bei 2 Leistungserbringern wurde eine rechnerische Auffalligkeit bei
3 oder mehr Ergebnissen festgestellt. Auch bei den qualitativen Auffalligkeiten gab es 8 Leis-
tungserbringer mit qualitativen Auffalligkeiten in 2 Auffalligkeitskriterien und einen Leistungser-
bringer, der sogar in mehr als 3 Auffalligkeitskriterien auffallig geworden ist.
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4 Evaluation

Die Rickmeldungen der LAG zum Verfahren 0S MC beziehen sich Uberwiegend auf die Indikato-
rengruppe ,HER2-Positivitatsrate” (IDs 52267 und 52278), die Gruppe ,Adaquate Markierung bei
nicht palpablen Befunden” (IDs 212000 und 212001) und den Qualitatsindikator ,Prétherapeutische
histologische Diagnosesicherung” (ID 51846). Zu letzterem Indikator wurde vorgeschlagen, Pati-
entinnen und Patienten, bei denen Gewebe mittels eines chirurgischen Eingriffs entnommen wird
(offene Probeentnahme), aus der Grundgesamtheit auszuschlieBen, da es sich um eine Sondersi-
tuation handele. Dieser Vorschlag wurde mit dem Expertengremium auf Bundesebene beraten
und abgelehnt: Auch wenn es sich bei einer offenen Probeentnahme nicht um eine praoperative
Untersuchung handelt, sollen diese Einzelfalle weiterhin im Stellungnahmeverfahren besprochen
werden.

Zur Indikatorengruppe ,HER2-Positivitatsrate” wurden dem IQTIG vereinzelt Verstandnisprob-
leme der Leistungserbringer beim Ausfillen des Dokumentationsbogens zuriickgemeldet. Da
diese Indikatorengruppe als Ergebnis der Eckpunkteprifung entfallen wird, wird auf eine Anpas-
sung des Dokumentationsbogens jedoch verzichtet.

Zur Gruppe ,Adaquate Markierung bei nicht palpablen Befunden” wurde zurtiickgemeldet, dass be-
stimmte Fallkonstellationen im Dokumentationsbogen nicht korrekt abgebildet werden kénnen.
In einigen Fallen wiirden Plausibilitatsregeln das AbschlieBen des Dokumentationsbogens verhin-
dern. Es wurde angemerkt, dass eine - u. a. in der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Gynakologi-
sche Onkologie (AGO) empfohlene - ultraschallgestiitzte Markierung in der Berechnung der Indi-
katoren nicht berlicksichtigt wird. Zudem sei es sinnvoller, die beiden Indikatoren (IDs 212000 und
212001), die jeweils Befunde mit und ohne Mikrokalk betrachten, zu einem Indikator zusammen-
zulegen, da nicht immer gut zu unterscheiden sei, wann in einem Tumor Mikrokalkablagerungen
vorliegen. Im Rahmen der Verfahrensiberpriifung gemaBs Eckpunktebeauftragung wurde die In-
dikatorengruppe gepruft. Da davon auszugehen ist, dass die bisherigen Leitlinienempfehlungen
bzgl. der Markierung beibehalten werden und lediglich um weitere Verfahren erganzt werden,
wird die Indikatorengruppe weitergefihrt.

Im Expertengremium auf Bundesebene wurden auBerdem die Entwicklungen zum Indikator , Zeit-
licher Abstand von unter 7 Tagen zwischen Diagnose und Operation” (ID 51370) besprochen. Die
Detailergebnisse lassen hier seit Jahren erkennen, dass sich die Zeit zwischen Diagnose und Ope-
ration verlangert, im Auswertungsjahr 2025 betrug sieim Median 29 Tage. Diese Entwicklung kann
negative Auswirkungen auf den Therapieerfolg der Patientinnen und Patienten haben. Aus ver-
schiedenen systematischen Reviews von Kohortenstudien geht hervor, dass eine verlangerte Zeit
zwischen Diagnose und Operation mit einem schlechteren Krankheitsverlauf und einer schlech-
teren Uberlebensrate einhergehen kann. Der lange Abstand zwischen Diagnosestellung und Ope-
ration wird derzeit nicht in einem Qualitatsindikator abgebildet, sondern lediglich in einer Kenn-
zahl der Bundesauswertung. Um die Hintergriinde zu erkennen, die zu einem langen zeitlichen
Abstand fihren, sind die Erkenntnisse aus dem Stellungnahmeverfahren notwendig. Daher sollte
dieser Aspekt in Zukunft als Qualitatsindikator ausgewertet werden.
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Zudem wurde das IQTIG darauf hingewiesen, dass sich die Rechenregeln und die Spezifikations-
dokumente auf die S3-Leitlinie zur ,Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms” beziehen, obwohl sich diese derzeit in Uberarbeitung befindet.

Die Qualitatsindikatoren des Verfahrens 0S MC sollen insbesondere die in der DeQS-RL aufgefuhr-
ten Ziele des Verfahrens verfolgen:

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

Far das Auswertungsjahr 2024 haben 4 der insgesamt 16 LAG die Evaluationsfragen beantwortet
und die Antworten an das IQTIG Gbermittelt.

Rickmeldungen zu vielen der oben genannten Themen werden von den LAG seit Jahren an das
IQTIG Gbermittelt. Wahrend der Verfahrensiberpriifung gemaBR Eckpunktebeauftragung hat keine
Verfahrenspflege stattgefunden. Anderungen, die sich aus der Uberpriifung ergeben, sind mit der
Spezifikation und den Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 (AJ 2027) umgesetzt. Die Indi-
katorengruppe HER2-Positivitatsrate (IDs 52267 und 52278) wird als Ergebnis der Verfahrens-
Uberprifung abgeschafft. Hintergrund der Entscheidung ist, dass die Validitat der Indikatoren ge-
ring sowie die Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringer nicht immer gegeben ist. Daraus
ergibt sich, dass auffallige Ergebnisse nicht immer dem Leistungserbringer zugeschrieben wer-
den kénnen. Ebenfalls zur Abschaffung empfohlen ist der bis zum Auswertungsjahr 2024 ausge-
wertete (seit dem Auswertungsjahr 2025 als Transparenzkennzahl gefiihrte) Qualitatsindikator
.Primére Axilladissektion bei DCIS" (Sentinel Event, ID 2163), da er nur noch ein geringes Potenzial
zur Verbesserung aufweist. Im Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens liegen bei diesem Quali-
tatsindikator seit dem Erfassungsjahr 2019 keine qualitativ auffalligen Ergebnisse bei den bewer-
teten Leistungserbringern mehr vor.

Die Indikatoren der Gruppen zur ,Adaquaten Markierung” (IDs 212000 und 212001) und ,Intraope-
rative Praparatradiografie oder intraoperative Praparatsonografie bei Drahtmarkierung”
(IDs 52330 und 52279) sollten nach Vorliegen der Aktualisierung der S3-Leitlinie Mammakarzinom
erneut Uberprift werden; wenn es weitere Empfehlungen zur Markierung gibt, sollen sie in den
Rechenregeln berticksichtigt werden. Die Indikatoren zur adaquaten Markierung haben eine un-
terschiedliche Grundgesamtheit. Da in den Indikator mit Herdbefund (ID 212001) auch die Misch-
befunde aus Mikrokalk und Herdbefund eingehen, ist der Nenner mit N = 25.387 (AJ 2025) deutlich
gr6Ber als beim Indikator ohne Herdbefund (AJ 2025: N =7.126). Bisher ist in den Rechenregeln
noch nicht ersichtlich, in welchen Indikator die Mischbefunde eingehen, sodass den kommenden
Rechenregeln eine Erlauterung beigegeben wird.

Die Indikatoren der Gruppe zur intraoperativen Kontrolle bei vorheriger Drahtmarkierung
(IDs 52330 und 52279) werden aus auswertungstechnischen Grliinden getrennt dargestellt. Da es
in der bestehenden Leitlinie zwar eine Empfehlung zur intraoperativen Kontrolle, jedoch keine
Empfehlung zur Methode gibt, werden diese Indikatoren ab dem Erfassungsjahr 2026 (AJ 2027)
gemeinsam in einem Indikator erfasst und ausgewertet.
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In der Frihjahrssitzung des Expertengremiums auf Bundesebene wurde auch der Indikator zur
Indikation zur Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (ID 51847) beraten. Dabei ging es um die Frage, ob
die Ergebnisse der Intergroup-Sentinel-Mamma-Trial (INSEMA-Studie) (Reimer et al. 2025) Aus-
wirkungen auf den Indikator haben. Da Patientinnen und Patienten aus der Studie nicht in den
Indikator fallen, ist eine Anpassung der Rechenregel nicht notwendig. Dennoch sollten der Titel
und das Ziel des Indikators dahingehend konkretisiert werden, dass deutlich wird, dass keine Axil-
ladissektion bei Histologiestatus pNO erfolgen darf. Ob und welchen Einfluss die Empfehlungen
der aktualisierten S3-Leitlinie Mammakarzinom auf den Qualitatsindikator haben, kann derzeit
noch nicht konkretisiert werden.

Da es patientenseitige Risikofaktoren gibt, die die Rate der Nachresektion beeinflussen, wird der
Qualitatsindikator zur Nachresektionsrate (ID 60659) in Zukunft risikoadjustiert. Dafir wurde das
neue Datenfeld ,begleitendes DCIS” eingeflihrt, das zum Erfassungsjahr 2026 (AJ 2027) erstmalig
ausgewertet werden kann. Erst danach ist eine vollstéandige Risikoadjustierung méglich. Fur die
Ubergangszeit wird der Indikator teilweise risikoadjustiert und das lobuldre Karzinom o. n. A, das
Uber die ICD-0-3: 8520/3 erfasst wird, als Risikofaktor aufgenommen.

Zu den Ubrigen Qualitatsindikatoren ,Pratherapeutische histologische Diagnosesicherung”
(ID 51846), ,Lymphknotenentnahme bei DCIS und brusterhaltender Therapie” (ID50719) und der
Gruppe zur,Interdisziplindren Tumorkonferenz” (IDs 211800 und 212400) sind derzeit keine Anpas-
sungen geplant. Dennoch sollte das Indikatorenset mit Vorliegen der aktualisierten S3-Leitlinie
Mammakarzinom hinsichtlich der Empfehlungen nochmals gepriift werden.
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5 Ausblick

Das Expertengremium auf Bundesebene empfiehlt weiterhin, das Verfahren 0S MC weiterzuent-
wickeln, das derzeit nur die chirurgische Behandlung von Tumoren in der Brust betrachtet. Es
wird seit einigen Jahren der Bedarf gesehen, neue, aussagekraftigere Qualitatsindikatoren zu
entwickeln, die den aktuellen wissenschaftlichen Stand wie auch den klinisch-therapeutischen
Fortschritt berlicksichtigen. Zudem ist es unabdingbar, Qualitdtsaspekte zu berlicksichtigen, die
auf die spezifische Tumorbioclogie abgestimmte Therapieformen berlcksichtigen. Besonders
nicht operative Therapieformen (Chemotherapie, Strahlentherapie, antihormonelle Therapie),
werden bereits jetzt Uberwiegend ambulant durchgefihrt, aber auch die rein chirurgische Be-
handlung kann im ambulanten Bereich stattfinden, sodass zuklinftig eine sektorenlibergreifende
Betrachtung des Versorgungsbereichs sinnvoll erscheint.

Aufgrund der zunehmend komplexen und individualisierten Versorgung in der Mammachirurgie
erscheint es sinnvoll, kiinftig auch Aspekte der Ergebnisqualitdt wie das rezidivfreie Uberleben zu
betrachten, was vor allem Uber die Auswertung der Daten der klinischen Krebsregister méglich
erscheint. Darlber hinaus gewinnt die partizipative Entscheidungsfindung in der Versorgung von
onkologischen Patientinnen und Patienten zunehmend an Bedeutung. Daher ware die Erfassung
der Perspektive von Patientinnen und Patienten durch eine Befragung sinnvoll, die die Entschei-
dungsfindung vor dem Ersteingriff, die Uberleitung an den Sektorengrenzen sowie weitere
psychoonkologische und sozialmedizinische Aspekte aufgreift.
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