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Einfuhrung

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie hat sicherzustellen, dass die im Rahmen der
Regelungen zur Durchflihrung eines Mammographie-Screenings in Deutschland gestellten
Anforderungen an eine flachendeckende Evaluation und Durchfiihrung von
Qualitatssicherungsmalnahmen erfullt werden. Die hierzu erforderlichen Daten werden - wie
im Abschnitt B Nr. 4 Krebsfriiherkennungs-Richtlinien und der Anlage 9.2 der
Bundesmantelvertrdge Arzte / Arzte - Ersatzkassen (BMV-A/EKV) beschrieben - der
Kooperationsgemeinschaft und den Referenzzentren der Kooperationsgemeinschaft zur
Verfligung gestellt.

Um eine Evaluation nach bundesweit einheitichen MaRstdben und somit die
Vergleichbarkeit und Zusammenfliihrung der Ergebnisse der einzelnen Screening-Regionen
sicherzustellen, ist es notwendig, die in den Regelungen zum Mammographie-Screening-
Programm geforderten Parameter - und vor allem deren Berechnung durch Selektion aus

den dokumentierten Daten - naher zur spezifizieren.

Aus diesem Grund wurde von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie in
Zusammenarbeit mit den Referenzzentren, den Partnern der Bundesmantelvertrage sowie
Sachverstandigen fir das Mammographie-Screening eine Spezifikation der von den
Dokumentationssystemen bereitzustellenden statistischen Daten fir die Auswertung des
Programms sowie der QualitatssicherungsmalRnahmen in Form von Protokollen erstellt,
welche auf die Vorgaben der ebenfalls von der Kooperationsgemeinschaft verdffentlichten
Protokolle fir die elektronische Dokumentation in der derzeit aktuellen Version 1.0 Bezug

nimmt.

Die Vorgaben im Rahmen dieser Protokolle sind von den PVA einzuhalten. Die
entsprechenden anonymisierten und aggregierten Angaben sind von den verwendeten
Systemen zur elektronischen Dokumentation bereitzustellen. Die hierflir erforderlichen
Vorschriften zur Berechnung und Selektion aus dem Datenbestand sind im Rahmen dieser
Protokolle spezifiziert und missen exakt umgesetzt werden, um eine bundesweit einheitliche

Evaluation zu ermdglichen.

Bestimmte Anforderungen sind gesondert als ,fakultative® Leistungen gekennzeichnet.
Hierbei handelt es sich um die Bereitstellung von Daten, welche nicht explizit in den
Richtlinien gefordert sind, jedoch eine wichtige Unterstiitzung fir die PVA bei der Erfiillung
ihrer Pflichten zur Qualitatssicherung und Evaluation in den Screening-Einheiten darstellen.

Hierzu zahlt vor allem die Bereitstellung von Arbeitslisten, welche dem PVA die Suche und

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0 3



Auswahl einzelner Screening-Untersuchungen mit bestimmten Merkmalen erleichtern sollen
(z.B. Screening-Untersuchungen bei denen Einschrankungen in der diagnostischen
Bildqualitdt der Screening-Mammographieaufnahmen festgestellt wurde) Wird die
Bereitstellung dieser Daten nicht durch die Softwaresysteme unterstitzt, so ist eine

Aufbereitung der Daten mit einem erheblichen handischen Aufwand fur den PVA verbunden.

Die Evaluation der Angaben zu den Intervallkarzinomen ist nicht Bestandteil dieser
Protokolle und wird gesondert geregelt!
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1. Regelungen zum Mammographie-Screening Programm

Die Pflichten zur Evaluation sowie der Gewahrleistung der dafir erforderlichen Datenfliisse
durch den Programmverantwortlichen Arzt (PVA) sind in den Regelungen zum
Mammographie-Screening, d.h. den Krebsfriiherkennungs-Richtlinien sowie der Anlage 9.2
der Bundesmantelvertrage Arzte / Arzte - Ersatzkassen (BMV-A/EKV) festgelegt. Die
Evaluation des Programms sowie der QualitdtssicherungsmalRlnahmen wird durch die
Kooperationsgemeinschaft und die Referenzzentren gewahrleistet. Daher ist es erforderlich,
dass bestimmte Daten der einzelnen Screening-Einheiten in aggregierter Form an die
Referenzzentren und die Kooperationsgemeinschaft Gbermittelt werden.

GemaR folgenden Vorgaben ist den PVA eine Reihe von statistischen Angaben zu den von
ihnen dokumentierten Daten in aggregierter Form zur Verfigung zur stellen, und ggf. von

den PVA selbstandig und in geeigneter Weise an die entsprechenden Stellen weiterzuleiten.

1.1. Programmevaluation
Abschnitt B Nr. 4 Buchstabe n Krebsfriilherkennungs-Richtlinien — Evaluation -

1) Das Friherkennungsprogramm wird auf der Basis von anonymisierten und ag-
gregierten Daten quer- und l&ngsschnittlich dahingehend evaluiert, inwieweit die
angestrebten Ziele erreicht werden konnten.

Hierzu werden, bezogen auf die jeweiligen Screening-Einheiten sowie bundesweit
und im Rahmen der landes-rechtlichen Bestimmungen unter Einbeziehung von Daten

des zustandigen bevélkerungsbezogenen Krebsregisters, insbesondere ausgewertet:
1. Einladungsquote

2. Teilnahmequote

3. Sterblichkeit an Brustkrebs (Mortalitat) in der Zielbevélkerung

4. Brustkrebsentdeckungsrate im Friherkennungsprogramm

5. Stadienverteilung der entdeckten Mammakarzinome im Friherkennungsprogramm
6. Brustkrebsneuerkrankungsrate (Inzidenz) in der Zielbevélkerung

7. Stadienverteilung der Mammakarzinome in der Zielbevolkerung

8. Positive Vorhersagewerte der Untersuchungsschritte
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9. Anteil der falsch-negativen Diagnosen im Friherkennungsprogramm
10. Anteil der zur Abklarungsdiagnostik eingeladenen Frauen

11. Anteil der Karzinome, die vor der Operation durch Stanzbiopsie gesichert wurden

2) (...) Der Programmverantwortliche Arzt Ubermittelt dem Referenzzentrum in
Abstdanden von 3 Monaten anonymisierte, bezogen auf die Teilnehmerin, und

aggregierte Daten zur Bestimmung von Abs. 1 Satz 2 Nr. 4, 5, 8, 10 und 11.

1.2. Interne Qualitatssicherung

1.2.1. Verfahren zur Selbstiiberpriiffung der diagnostischen Bildqualitidt von

erstellten Screening-Mammographieaufnahmen

§ 24 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV - Erstellung und Befundung von Screening-

Mammographieaufnahmen:

(..

3 Der  Programmverantwortliche  Arzt muss zur  Aufrechterhaltung  und
Weiterentwicklung der fachlichen Befahigung zur Erstellung und Befundung von
Screening-Mammographieaufnahnmen nach dem Beginn der Ubernahme des
Versorgungsauftrages folgende Voraussetzungen erfillen und gegentber der

Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen:

(..

b) Teilnahme an Verfahren zur Selbsttberprifung der diagnostischen Bildqualitat
von erstellten Screening-Mammographieaufnahmen (interne

Qualitatssicherung) (Anhang 4)
(...)
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Anhang 4 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV

Der Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, in Kooperation mit seiner
radiologischen Fachkraft und ggf. wunter Hinzuziehung des zustandigen
Referenzzentrums unverziglich die Ursachen von Mangeln in der diagnostischen
Bildqualitat, die durch befundende Arzte bzw. die Konsensuskonferenz festgestellt
worden sind, zu identifizieren und die Mangel abzustellen. Es ist, bezogen auf die
radiologische Fachkraft, eine Statistik zu erstellen, aus der hervorgeht, in welcher
Anzahl und zu welchem Anteil Screening-Mammographieaufnahmen wegen

Einschrankungen in der diagnostischen Bildqualitat wiederholt werden mussten.

Der Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, mindestens alle sechs Monate eine
Beurteilung der Screening-Mammographieaufnahmen von 25 Frauen, die durch die
jeweilige radiologische Fachkraft erstellt worden sind, im Hinblick auf die
diagnostische Bildqualitdt vorzunehmen. Nr. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die
Ergebnisse einschlie8lich der daraus gezogenen Folgerungen sind zu

dokumentieren.

Die Statistik sowie die Ergebnisse nach Nr. 2 sind mindestens einmal im Jahr im
Rahmen eines kollegialen Fachgesprachs mit dem Referenzzentrum eingehend zu
beraten. Die Ergebnisse dieses Fachgesprachs sind zu dokumentieren und der
Kassenarztlichen Vereinigung in jahrlichen Abstanden vorzulegen. Die anonymisierte
Statistik ist zur Evaluation der Qualitatssicherungsmal3hahmen (8 36) bis zum 31.
Januar fur das vorangegangene Kalenderjahr an die Kooperationsgemeinschaft

weiterzuleiten.

1.2.2. Verfahren zur Selbstiiberprifung der Qualitdt der Beurteilungen der

Screening-Mammographie-Aufnahmen

§ 25 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV — Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen

(..)
4)

Arzte, die Uber eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen
zur Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen verfligen, missen zur
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung ihrer fachlichen Befahigung folgende
Voraussetzungen erfullen und gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung

nachweisen:
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(..

d) Teilnahme an Verfahren zur Selbstiberprifung (interne Qualitatssicherung):

1. Dem Arzt wird der Anteil der entdeckten Karzinome, der falsch-
positiven Befundungen und der falsch-negativen Befundungen,
bezogen auf das Ergebnis der Konsensuskonferenz, in Abstdnden von
sechs Monaten auch im Vergleich zu anderen Arzten vom
Programmverantwortlichen Arzt mitgeteilt. Der Arzt ist verpflichtet, die
Ergebnisse mindestens einmal im Jahr im Rahmen eines kollegialen
Fachgesprachs mit dem Programmverantwortlichen Arzt eingehend zu
beraten. Die Ergebnisse dieses Fachgesprachs sind vom
Programmverantwortlichen  Arzt zu dokumentieren und der

Kassenarztlichen Vereinigung in jahrlichen Abstanden vorzulegen.

1.2.3. Verfahren zur Selbstiiberpriifung der Qualitét der Biopsien

§ 27 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV — Biopsien

(..
(2)

Programmverantwortliche Arzte miissen zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung

der fachlichen Befahigung fir die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der

Biopsien unter Ultraschallkontrolle nach Abs. 1 folgende Voraussetzungen erfillen

und gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen:

(.
b)

Teilnahme an Verfahren zur Selbstuberprifung (interne Qualitatssicherung).
Der Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, eine Statistik Uber die
Anzahl und den Anteil der von ihm durchgeflihrten Biopsien zu fuhren, bei
denen in der praoperativen multidisziplinaren Fallkonferenz festgestellt wurde,
dass zwischen den Auffalligkeiten in den Bilddokumentationen und den
histopathologischen Befunden keine ausreichende Korrelation besteht. Der
Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, die Statistik mindestens einmal
im Jahr im Rahmen eines kollegialen Fachgesprachs mit dem
Referenzzentrum eingehend zu beraten. Die Ergebnisse dieses
Fachgesprachs sind zu dokumentieren und der Kassenarztlichen Vereinigung
in  jahrlichen  Abstanden  vorzulegen. Die  Statistik leitet der

Programmverantwortliche Arzt zur Evaluation der
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QualitatssicherungsmalRnahmen (8 36) bis zum 31. Januar fir das
vorangegangene Kalenderjahr in  anonymisierter Form an die

Kooperationsgemeinschaft weiter.

(..)

(4) Arzte, die Uber eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen
der Biopsien unter Rontgenkontrolle nach Abs. 3 verfligen, missen zur
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung folgende

Voraussetzungen erfullen und gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung

nachweisen:
(--2)
b) Teilnahme an Verfahren zur Selbstuberprifung (interne Qualitatssicherung).

Der Arzt ist verpflichtet, eine Statistik Uber die Anzahl und den Anteil der von
ihm durchgefiihrten Biopsien zu fuhren, bei denen in der préoperativen
multidisziplinaren Fallkonferenz festgestellt wurde, dass zwischen den
Auffalligkeiten in den Bilddokumentationen und den histopathologischen
Befunden keine ausreichende Korrelation besteht. Der Arzt ist verpflichtet, die
Statistik mindestens einmal im Jahr im Rahmen eines kollegialen
Fachgesprachs mit dem Programmverantwortlichen Arzt eingehend zu
beraten. Die Ergebnisse dieses Fachgespréachs sind vom
Programmverantwortlichen Arzt zu dokumentieren und der Kassenarztlichen
Vereinigung in jahrlichen Abstdnden vorzulegen. Die Statistik leitet der
Programmverantwortliche Arzt zZur Evaluation der
QualitatssicherungsmalBhahmen (8 36) bis zum 31. Januar fir das
vorangegangene  Kalenderjahr in  anonymisierter Form an die

Kooperationsgemeinschaft weiter.
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1.2.4. Auswertung der methodeniibergreifenden internen Qualitassicherungs-

mafRnahmen

§ 15 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV — Organisation und Durchfiihrung von Qualitatssicherungs-

mafRRnahmen

(...)
(2) Unbeschadet von Abs. 1 ist der Programmverantwortliche Arzt verpflichtet, an
folgenden methodenibergreifenden Verfahren zur Selbstiberprifung teilzunehmen

(interne Qualitatssicherung):

a) Der Programmverantwortliche Arzt teilt dem Referenzzentrum in Abstéanden

von drei Monaten mit:

1. Anteil der Frauen, bei denen die Indikation fir die
Abklarungsdiagnostik festgestellt wurde und die zur
Abklarungsdiagnostik eingeladen wurden

2. Anteil der Frauen, die zur Abklarungsdiagnostik eingeladen wurden

und teilgenommen haben

3. Anteil positiver Befunde der bildgebenden und der histopathologischen
Untersuchungen
4, Anteil der Karzinome, bei denen vor Veranlassung des Eingriffs eine

Stanzbiopsie durchgefihrt worden ist.
Verhéltnis der Stanzbiopsien mit benignem und malignem Befund
Zeit zwischen Feststellung der Indikation fur die Abklarungsdiagnostik
und der Diagnose

7. Anteil der Frauen, bei denen ausnahmsweise eine Mammographie zur
Kontrolle innerhalb eines bestimmten Zeitraums fiir notwendig erachtet

wurde

b) Der Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, die Ergebnisse mindestens
einmal im Jahr im Rahmen eines kollegialen Fachgesprachs mit dem
Referenzzentrum eingehend zu beraten. Die Ergebnisse sind vom
Referenzzentrum zu dokumentieren und der Kassenarztlichen Vereinigung in

jahrlichen Abstanden vorzulegen.
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1.3. Evaluation der QualitatssicherungsmalRnahmen

§ 36 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV — Evaluation der Qualitatssicherungsmafnahmen

1)

()

®3)

Die Kooperationsgemeinschaft wertet die Ergebnisse der
Qualitatssicherungsmafl3nahmen nach MalRRgabe von Abs. 3 in jahrlichen Abstanden
aus und legt sie den Partnern der Bundesmantelvertrage bis zum 30. Juni des dem
Berichtszeitraum folgenden Kalenderjahres vor. Die Partner der
Bundesmantelvertrdge  prifen die Ergebnisse und entscheiden  unter
Bertiicksichtigung insbesondere der Versorgungssituation, des Aufwandes und des
Nutzens der jeweiligen QualitatssicherungsmaRnahmen (ber ggf. Anderungen der

MafRnahmen.

Die Ergebnisse der QualitatssicherungsmalRnahmen, der Prifung der Ergebnisse und
der daraus gezogenen Folgerungen durch die Partner der Bundesmantelvertrage

werden durch diese in Form eines Qualitatsberichts veroffentlicht.

In die jahrlichen Auswertungen nach Abs. 1, die bezogen auf die Teilnehmerin

anonymisiert, aber arztbezogen zu erfolgen haben, sind einzubeziehen:

a) Erstellung von Screening-Mammographieaufnahmen (8 24)
1 (...)
2. Anzahl und Anteil der wiederholten Screening-

Mammographieaufnahmen auf Grund von Mangeln in der

diagnostischen Bildqualitat

b) Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen (88 24 und 25)

1. Anzahl  der durchgefuhrten  Befundungen von  Screening-

Mammographieaufnahmen

(..

c) Biopsien (827)
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Anteil der Biopsien, die wiederholt wurden (8 27 Abs. 2 Buchst. b), Abs. 4

Buchst. b))

(..)

e) Methodentbergreifende QualitdtssicherungsmalRnahmen (8 15)

(siehe Punkt 1.2.4)

Uber ggf. weitere Auswertungen entscheiden die Partner der Bundesmantelvertrage

1.4, Auswertungen im Rahmen der Rezertifizierung

Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV -

Uberpriufung der Screening-Einheiten im Rahmen der Rezertifizierung

Katalog der Leistungsparameter fir die

(Ubermittlung der statistischen Angaben geregelt in den Protokollen zur Rezertifizierung —

herausgegeben von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie)

Einladung Mindestan-

forderung Empfohlen
Teilnahmeguote =70 % =75 %
Erstellung von Screening-Mammographieaufnahmen Mindestan-

forderung Empfohien
Optische Zieldichte 1,4-1,80D | 1,4-1,6 0D
Raumliches Aufldsungsvermdgen =10 Lp/mm | = 13 Lp/mm
Einfalldosis <15mGy | =14 mGy
Kontrastaufldsungsvermdgen =1,5%
Anteil der Frauen, bei denen Screening-Mammographieaufnahmen
wegen Einschrankungen in der diagnostischen Bildqualitat wiederholt =3 % <1 %
werden mussten
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Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen und Mindestan- Empfohlen

Durchfiihrung der Abklarungsdiagnostik forderung

Anteil der Frauen, bei denen ausnahmsweise eine Mammographie zur

Kontrolle innerhalb eines bestimmten Zeitraums fur notwendig erachtet =1 % 0%

wurde

Anteil der Frauen, bei denen die Indikation fur die Abklarungsdiagnostik

festgestellt wurde und die zur Abkl3rungsdiagnostik eingeladen wurden

Erst-Screening-Untersuchung 7% <5 %

Folge-Screening-Untersuchung =5% <3 %

Brustkrebsentdeckungsrate, ausgedriickt als Vielfaches der ohne

Screening zu erwartenden Brustkrebsneuerkrankungsrate (Inzidenz) (IR)

- Erst-Screening-Untersuchung =3xIR =3xIR

- Folge-Screening-Untersuchung = 1,5%IR =1,5%IR

Intervallkarzinomrate im Verhaltnis zur ohne Screening

zu erwartenden Brustkrebsneuerkrankungsrate (Inzidenz)

- im ersten Jahr (0-11 Monate) = 30 % < 30 %

- Im zweiten Jahr (12- 23 Monate) = 50 % < 80 %

ﬁg:i:lng?r: rel.-m Friherkennungsprogramm entdeckten duktalen In-situ- 10 -20% 10 -20 %

Anteil der im Fruherkennungsprogramm entdeckten Karzinome

im Stadium 11+

- Erst-Screening-Untersuchung =25 % <25 %

- Folge-Screening-Untersuchung =20 % <20 %

Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten Karzinome

ohne Lymphknotenbefall

- Erst-Screening-Untersuchung =70 % =70 %

- Folge-Screening-Untersuchung > T5 % =75 %

Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten invasiven Karzinome

mit einer Groke < 10 mm

- Erst-Screening-Untersuchung =20 % =25 %

- Folge-Screening-Untersuchung =25 % =30 %

Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten invasiven Karzinome - 50 9% ~ 50 9%

mit einer Groke < 15 mm

Verhaltnis der Stanzbiopsien mit benignem und malignem Befund

- Erst-Screening-Untersuchung =1:1 =051

- Folge-Screening-Untersuchung =1:1 =02:1

Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten palpablen und nicht - 70 % 90 %

palpablen Karzinome, deren Malignitat praoperativ diagnostiziert wurde

Anteil Stanzbiopsien mit unzureichendem Ergebnis =10 % =10 %
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Fristen

Mindestan-

vorgenommen wurde

forderung Empfohlen
Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von:
- =7 Werktage zwischen Erstellung der Screening-
Mammographieaufnahmen und Ubermittlung des Ergebnisses der > 90 % =90 %
Screening-Mammographie
- < 1 Waoche zwischen Mitteilung des Verdachts auf eine maligne . 90 % - 90 o
Erkrankung und angebotenem Termin zur diagnostischen Abkldrung - ’ N
- = 1 Waoche zwischen Beginn der diagnostischen Abkldrung und . 90 % - 90 %
Mitteilung des Ergebnisses der Abkldrungsdiagnostik ° T
Postoperative multidisziplinire Fallkonferenz Mindestan-
forderung Empfohlen

Verhdltnis der offenen Biopsien mit benignem und malignem Befund
- Erst-Screening-Untersuchung - <051
- Folge-Screening-Untersuchung - =0,2:1
Anteil der im Frilherkennungsprogramm entdeckten invasiven Karzinome
mit einer Groke < 10 mm, bei denen kein Gefrier- oder Schnellschnitt - =95 %
durchgefiihrt wurde
Anteil nicht palpabler mammographisch auffalliger Lasionen, die bei der
ersten Lokalisationsbiopsie erfolgreich operativ entfernt wurden {aufier - =95 %
Dcis)
Anteil der Markierungsdrahte, die vor der Exzision in einem Abstand von _ - 90 %
1 cm zu einer nicht palpablen Lasion angebracht wurden e
Anteil von Biopsien mit benignem Befund, die weniger als 30 g (frisch) —an o

- - =90 %
wiegen
Anteil von Frauen mit einer prioperativen Krebsdiagnose, bei denen
nach der ersten Operation kein weiterer lokaler chirurgischer Eingriff - =90 %
aufgrund unvollstandiger Exzision erfolgte
Anteil der wegen eines invasiven Karzinoms (inklusive Axilladissektion)
operierten Frauen, bei denen mindestens 10 Lymphknoten exzidiert - =95 %
wurden
Anteil der duktalen In-situ-Karzinome, bei denen keine Axilladissektion B > 95 9%

Weitere Regelungen zur Bereitstellung und Ubertragung der Daten finden sich in

Anhang 9 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV (Datentibermittlung) Abschnitt 11l und IV

Die bereitzustellenden statistischen Angaben zu den in der jeweiligen Screening-Einheit

durchgeflhrten Screening- Untersuchungen sowie die entsprechenden Mitteilungspflichten

sind in der folgenden Ubersicht noch einmal zusammengefasst. Im Abschnitt 3 dieses

Dokuments sowie in Anhang 1 finden sich detaillierte Beschreibungen, wie diese Angaben

zu berechnen bzw. aus dem Datenbestand der elektronischen Dokumentation zu selektieren

sind.
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statistische Angaben

Auswertung

Mitteilungspflicht

bezogen auf|Referenz an zeitl. Turnus
Anteil untersuchter Frauen, bei denen radiolog. Anhang 4 (1) |RZL jahrlich
% Screening-Mammographieaufnahmen Fachkraft Anlagg 9.2 (Fachgesprach)
g wegen Einschrankungen in der BMV-A/EKV
S [diagnostischen Bildqualitat wiederholt radiolog. § 36 (3) a) 2. |KoopG |jahrlich
E werden mussten Fachkraft Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
o BMV-A/EKV
B Screening- [Anhang 10 |RZL, regelmanig
E Einheit Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
o BMV-A/EKV
Anteil der Frauen, bei denen die Indikation |Screening- |Abschnitt B 4)|RZL, alle 3 Monate
Q@ fur die Abklarungsdiagnostik festgestellt Einheit Buchst. n) (1) [KoopG |(Programm-
g wurde, und die zur Abklarungsdiagnostik 10. KFU evaluation)
O|eingeladen wurden Anhang 10  |RZL, regelmaRig
= Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
2 BMV-A/EKV
3 §15(2)a) 1. [RZL alle 3 Monate
£ Anlage 9.2 (jahrliches
g BMV-A/EKV Fachgespréch)
2 § 36 (3) e) 1. |KoopG |jahrlich
= Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
BMV-A/EKV
Anzahl durchgefihrter Befundungen von  |Befunder, |§ 36 (3)b) 1. [KoopG [jahrlich
Screening-Mammographien PVA Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
BMV-A/EKV
Anteil der entdeckten Karzinome Befunder, [§25(4)d) 1.
2 PVA Anlage 9.2
3 BMV-A/EKV |- -
.5 Anteil der falschpositiven Befundungen Befunder, [§25(4)d)1.
e bezogen auf das Ergebnis der PVA Anlage 9.2
Konsensuskonferenz BMV-A/EKV |- -
Anteil der falschnegativen Befundungen Befunder, ([§25(4)d) 1.
bezogen auf das Ergebnis der PVA Anlage 9.2
Konsensuskonferenz BMV-A/EKV |- -
Anteil der Frauen, die zur Screening- |§15(2)a) 2. |RZL alle 3 Monate
o|Abklarungsdiagnostik eingeladen wurden  |Einheit Anlage 9.2 (jahrliches
S [und teilgenommen haben BMV-A/EKV Fachgesprach)
S § 36 (3) e) 2. |KoopG |jahrlich
2 Anlagg 9.2 (Qualitatsbericht)
o BMV-A/EKV
% Anteil positiver Befunde der bildgebenden |[Screening- |§ 15 (2)a) 3. |RZL alle 3 Monate
g Untersuchungen Einheit Anlage 9.2 (jahrliches
E BMV-A/EKV Fachgesprach)
g § 36 (3) e) 3. |KoopG |[jahrlich
Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
BMV-A/EKV
o|Anteil der Frauen, bei denen Screening- |§15(2)a)7. |RZL alle 3 Monate
S |ausnahmsweise eine Mammographie Einheit Anlage 9.2 (jahrliches
‘G [zur Kontrolle innerhalb eines bestimmten BMV-A/JEKV Fachgesprach)
@ Zeitraums fiurr notwendig § 36 (3) e) 7. [KoopG [jahrlich
% erachtet wurde Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
=2 BMV-A/EKV
% Anhang 10  |RZL, regelmanig
S Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
BMV-A/EKV
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Anteil der Stanzbiopsien mit bioptisch § 27 (2) b) & |PVA, jahrlich
unzureichendem Ergebnis (keine tatiger Arzt |(4) b) RZL (Fachgesprach)
Korrelation zwischen den Ergebnissen der Anlage 9.2
bildgebenden und histopathologischen BMV-A/EKV
Untersuchungen) bioptisch § 36 (3)c) KoopG |jahrlich
(Es wird nach Biopsie-Art unterschieden: [tatiger Arzt [Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
- Stanzbiopsie unter Ultraschallkontrolle BMV-A/EKV
:E: - Stanzbiopsie unter Réntgenkontrolle Screening- [Anhang 10 |RZL, regelmafig
@ |- Vakuumstanzbiopsie) Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
e BMV-A/EKV
f) Verhaltnis der Stanzbiopsien mit benignem |Screening- |Anhang 10  [RZL, regelmanig
% und malignem Befund Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
9 [(Es wird nach Biopsie-Art unterschieden: BMV-A/EKV
-_g - Stanzbiopsie unter Ultraschallkontrolle Screening- [§15(2)a) 5. |RZL alle 3 Monate
<l Stanzbiopsie unter Rontgenkontrolle Einheit Anlagg 9.2 (jahrliches
o[- Vakuumstanzbiopsie) BMV-A/EKV Fachgesprach)
'g § 36 (3) e) 5. |KoopG |jahrlich
2 Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
T BMV-A/EKV
E Verhaltnis der offenen Biopsien mit Screening- |Anhang 10 |RZL, regelmaig
'€ |benignem und malignem Befund Einheit Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
BMV-A/EKV
Anteil positiver Befunde der Screening- [§ 15(2) a) 3. |RZL alle 3 Monate
histopathologischen Untersuchungen Einheit Anlage 9.2 (jahrliches
BMV-A/EKV Fachgespréach)
§ 36 (3) e) 3. |KoopG |[jahrlich
Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
BMV-A/EKV
Zeit zwischen Feststellung der Indikation  |Screening- |§ 15 (2) a) 6. [RZL alle 3 Monate
o|fur die Abklarungsdiagnostik und der Einheit Anlagg 9.2 (jahrliches
S |Diagnose BMV-A/EKV Fachgesprach)
g § 36 (3) e) 6. |KoopG |jahrlich
3 Anlage 9.2 (Qualitatsbericht)
- BMV-A/EKV
S [Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von < Screening- [Anhang 10 |RZL, regelmaig
2|7 Werktagen zwischen Erstellung der Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
-§ Screening- Mammographieaufnahmen und BMV-A/EKV
2 |Ubermittlung des Ergebnisses der
o Screening-Mammographie
@ |Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von < |Screening- [Anhang 10 |RZL, regelmanig
2 1 Woche zwischen Mitteilung des Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
°E’ Verdachts auf eine maligne Erkrankung BMV-A/EKV
5 |und angebotenem Termin zur
& [diagnostischen Abklarung
E [Anteil der Frauen mit einer Wartezeit von < Screening- [Anhang 10 |RZL, regelmanig
§ 1 Woche zwischen Beginn der Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
-U%_’ diagnostischen Abklarung und Mitteilung BMV-A/EKV
des Ergebnisses der Abklarungsdiagnostik
Brustkrebsentdeckungsrate Screening- |Abschnitt B 4)|RZL, alle 3 Monate
Einheit Buchst. n) (1) |[KoopG [(Programm-
4. KFU evaluation)
Anhang 10  |RZL, regelmafig
Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
BMV-A/EKV
Positive Vorhersagewerte der Screening- |Abschnitt B 4)|RZL, alle 3 Monate
Untersuchungsschritte Einheit Buchst. n) (1) |[KoopG [(Programm-
8. KFU evaluation)
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Anteil der Karzinome, bei denen vor Screening- |§15(2)a)4. |RZL alle 3 Monate
Veranlassung des Eingriffs eine Einheit Anlage 9.2 (jahrl.
Stanzbiopsie durchgefiihrt worden ist BMV-A/JEKV Fachgesprach)
§ 36 (3) e) 4. |KoopG |jahrlich
o Anlagg 9.2 (Qualitatsbericht)
£ BMV-A/EKV
.E Anteil der Karzinome, die vor der Operation |Screening- |Abschnitt B 4)|RZL, alle 3 Monate
g durch Stanzbiopsie gesichert (praoperativ |Einheit Buchst. n) (1) |[KoopG |(Programm-
X |diagnostiziert) wurden 11. KFU evaluation)
g Anhang 10  |RZL, regelmaRig
é Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
b= BMV-A/EKV
GE) Stadienverteilung der im Screening- |Abschnitt B 4)|RZL, alle 3 Monate
€ |Friherkennungsprogramm entdeckten Einheit Buchst. n) (1) |[KoopG |(Programm-
g Mammakarzinome 5. KFU evaluation)
g_ - Anteil der im Friherkennungsprogramm Anhang 10 RZL, regelmanig
@ [entdeckten duktalen In-situ-Karzinome Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
S |- Anteil der im Friherkennungsprogramm BMV-A/EKV
€ |entdeckten Karzinome im Stadium Il+
_"g - Anteil der im Friiherkennungsprogramm
2 (entdeckten Karzinome ohne
2 | Lymphknotenbefall
e |- Anteil der im Friherkennungsprogramm
" |entdeckten invasiven Karzinome mit einer
Grolke < 10 mm
- Anteil der im Friherkennungsprogramm
entdeckten invasiven Karzinome mit einer
Grole <15 mm
Anteil der im Friherkennungsprogramm Screening- |Anhang 10 |RZL, regelmanig
entdeckten invasiven Karzinome mit einer |Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
GrofRe < 10 mm, bei denen kein Gefrier- BMV-A/EKV
oder Schnellschnitt durchgefiihrt wurde
o Anteil nicht palpabler mammographisch Screening- |Anhang 10 [RZL, regelmaRig
'% auffalliger Lasionen, die bei der ersten Einheit Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
o |Lokalisationsbiopsie erfolgreich operativ BMV-A/EKV
i |entfernt wurden (auBer DCIS)
g Anteil der Markierungsdrahte, die vor der  |Screening- |Anhang 10 RZL, regelmaRig
< |Exzision in einem Abstand von 1 cm zu Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
GE) einer nicht palpablen Lasion angebracht BMV-A/EKV
S [wurden
X [Anteil von Biopsien mit benignem Befund, |Screening- |Anhang 10 |RZL, regelmaRig
E die weniger als 30 g (frisch) Einheit Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
2 wiegen BMV-A/EKV
© |Anteil von Frauen mit einer prioperativen [Screening- [Anhang 10 RZL, regelmaRig
'§> Krebsdiagnose, bei denen nach der ersten |Einheit Anlagg 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
« |Operation kein weiterer lokaler BMV-A/EKV
_qz’ chirurgischer Eingriff aufgrund
® [unvollstandiger Exzision erfolgte
08’. Anteil der wegen eines invasiven Screening- |Anhang 10 |RZL, regelmanig
Karzinoms (inklusive Axilladissektion) Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
operierten Frauen, bei denen mindestens BMV-A/EKV
10 Lymphknoten exzidiert wurden
Anteil der duktalen In-situ-Karzinome, bei |Screening- |Anhang 10 RZL, regelmaRig
denen keine Axilladissektion Einheit Anlage 9.2 KoopG |(Rezertifzierung)
vorgenommen wurde BMV-A/JEKV

Tabelle 1-1: Ubersicht iiber die statistischen Angaben zu den Screening-Untersuchungen
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2. verfugbare Daten

Fur die Beschreibung einer einheitlichen Vorgabe zur Ermittlung der oben genannten
Angaben ist es zunachst notwendig, die den Auswertung zugrunde liegenden Datenobjekte
naher zu definieren. Grundlage hierfir sind die Vorgaben in den von der
Kooperationsgemeinschaft verdffentlichten Protokollen zur Dokumentation, welche von den
verwendeten Systemen zur elektronischen Dokumentation eingehalten werden muissen. Im
Folgenden wird beschrieben, welche Datenobjekte ausgewertet werden, unter welchen
Bedingungen die Auswertung erfolgt und wie die Angaben fur den PVA zusammengefasst

und ausgegeben werden sollen.

2.1. Definition Screening-Untersuchung

Wie aus den von der Kooperationsgemeinschaft verdffentlichten Protokollen zur
Dokumentation hervorgeht, ist jedes Datum, welches im Rahmen der medizinischen
Untersuchungen im Screening dokumentiert wird, mittelbar oder unmittelbar einer so
genannten ,Screening-Untersuchung® zugeordnet. Eine Screening- Untersuchung (im
Folgenden auch als ,Screening-Fall“ bezeichnet) ist dabei definiert als vollstandige
diagnostische Untersuchung einer Frau im Rahmen des Friherkennungsprogramms. Sie
beginnt also mit der Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen und umfasst alle
ggf. darauf folgenden Malnahmen im Rahmen der Befundung und Abklarung bis hin zur
Dokumentation der abschlieBenden Diagnose sowie der empfohlenen und durchgefiihrten
therapeutischen Malinahmen. Bei erneuter Teilnahme der Frau am
Friherkennungsprogramm wird eine weitere Screening-Untersuchung dokumentiert, so dass
im Verlauf des Zeitraums in dem die Frau anspruchsberechtigt ist (zwischen Vollendung des
50. und 69. Lebensjahres regelmaRig alle zwei Jahre) mehrere Screening-Untersuchungen
in ihrer Screening-Akte dokumentiert werden konnen.

Wird in den Regelungen zum Mammographie-Screening-Programm von der Anzahl oder
dem Anteil der ,untersuchten Frauen“ gesprochen, so beziehen sich diese Angaben auf die
Zahl der innerhalb des jeweils zu betrachtenden Zeitraums durchgefuhrten Screening-
Untersuchungen. Dabei wird jede untersuchte Frau genau einmal gezahlt, sofern der
Betrachtungszeitraum kleiner gleich zwei Jahren ist. Bei Auswertungen Uber einen langeren
Zeitraum (mehr als zwei Jahre) fallen bei regelmaRiger Teilnahme ggf. mehrere
Untersuchungen derselben Frau in den fraglichen Betrachtungszeitraum (BZR) und werden

dann auch als mehrere Untersuchungen gezahilt.

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0 18



Ob die Daten einer Screening-Untersuchung bei den entsprechenden Auswertungen
berlcksichtigt werden, hangt im Wesentlichen von der Zugehdrigkeit der Screening-
Untersuchung zur jeweiligen Screening-Einheit und dem Beginn der Untersuchung, also dem

Datum der Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen ab.
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UNTERSUCHUNG | Jede Teilnahme einer Frau am Mammographie-Screening wird als sogenannte Screening-

— Untersuchung bezeichnet. Je Screening-Untersuchung gibt es verschiedene Untersuchungsschritte
T
mit

L Jede Screening-Untersuchung beginnt mit dem Termin
ERSTELLUNG 7mite| AUFNAHME zur Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen
in der Mammographieeinheit. Je Erstellungstermin kénnen
mit DATUM mehrere Aufnahmen (i.d.R. vier) und mehrere klinische
= Beginn der Untersuchung *mlt%| AUFFAELLIGKEIT | Auffalligkeiten  von  der radiologischen  Fachkraft

dokumentiert werden.
mit Je Screening-Untersuchung werden mehrere (i.d.R. zwei,

. bei Supervision drei) Befundungen (Beurteilungen der
BEFUNDUNG |>m|t%| AUFNAHME—BEF Screening-Mammographieaufnahmen) dokumentiert. Dabei

kénnen bei jeder Befundung mehrere auffllige Lésionen

mit BEF LAESION | mit entsprechender Lokalisation, sowie Einschrénkungen in

der diagnostischen Bildqualitat fur jede der erstellten
Aufnahmen festgestellt werden.

Je Screening-Untersuchung mit auffalliger Befundung wird

KONSENSUSKONF |»mit%| AUFNAHME_KK

eine Konsensuskonferenz dokumentiert, in der ebenfalls

mit BEF LAESION mehrere auffallige Lasionen sowie Einschréankungen in der

diagnostischen Bildqualitdt der einzelnen Aufnahmen
dokumentiert werden koénnen. AuRerdem konnen je

mit KK_TEILNEHMER | Konferenz mehrere Teilnehmer dokumentiert werden.

INFO-SCR Je Screening-Untersuchung wird der Zeitpunkt der Mitteilung des Ergebnisses der Beurteilung der
Screening-Mammographieaufnahmen an die Frau dokumentiert.

mit Je Screening-Untersuchung ist bei Indikation zur Abklarung der erste angebotene Termin zur nicht
%| ABKLAERUNG | invasiven Abklarung zu dokumentieren, sowie ggf. die Griinde fiir einen Abbruch der Untersuchung,
wenn die Frau nicht an der Abklarung teilnimmt.
mit]
\
mit| . Je Screening-Untersuchung konnen mehrere Termine
TERMIN—ABKL |>m|t%| TASTBEFUND | dokumentiert werden, bei denen Maflnahmen im Rahmen
mit der nicht invasiven Abklérung durchgefiihrt werden.
Je Termin kénnen mehrere klinische Befunde (Tastbefund)

sowie mammographisch oder sonographisch aufféllige

'“itﬂ MX_LAESION
Lasionen mit der entsprechenden Lokalisation dokumentiert

i SONO_LAESION werden.
m”ﬂ = | AuRerdem kann die Erstellung mehrerer Aufnahmen (inkl.

Wiederholungen von Screening-Mammographieaufnahmen,

mit AUFNAHME ABKL deren Bildqualitat zuvor als unzureichend eingestuft wurde)
- dokumentiert werden.

GESAMT_ABKL

der nicht invasiven Abklarung durch den PVA und ggf. die Indikationsstellung zur Biopsie

Je Screening-Untersuchung mit nicht invasiver Abklarung wird die Gesamtbeurteilung der Ergebnisse
| dokumentiert.

Je Screening-Untersuchung mit Indikation zur Biopsie

TERMIN BIOPSIE mit BIOPSIE LAESION kénnen mehrere  Termine  zur  minimalinvasiven
- - (Stanzbiopsie) oder invasiven Abklarung (diagnostische

r offene Biopsie) dokumentiert werden. Dabei koénnen je
n""t Termin mehrere Lé&sionen stanzbioptisch untersucht
werden. Fir jede untersuchte Lasion konnen mehrere

| BIOPSIE_PATHO |

histopathologische Untersuchungen dokumentiert werden
(z.B. i.R.d. Referenzpathologie)

Je  Screening-Untersuchung  wird nach  erfolgter

diagnostischen  offenen  Biopsie  mindestens  eine

PRAEOP FK |»mite| PRAEOP FK TEILN | minimalinvasiver Abklarung oder Indikationsstellung zur

paoperative Fallkonferenz durchgefiihrt, in der ggf. die

mit 3 PRAEOP FK LAE | Uberleitung in die Therapie erfolgt. Je Konferenz kénnen

- mehrere  Teilnehmer, sowie mehrere (ggf. bereits

histopathologisch  untersuchte) L&asionen dokumentiert
werden.

INFO-ABKL | Je Screening-Untersuchung mit mindestens nicht invasiver Abklarung wird der Zeitpunkt der

Mitteilung des Ergebnisses der Abklarung an die Frau dokumentiert.

OP PATHO Je Screening-Untersuchung kénnen mehrere histolopathologische Untersuchungen von Praparaten
= aus diagnostischen offenen Biopsien oder therapeutischen Exzisionen dokumentiert werden.

POSTOP FK mit POSTOP FK TUMOR J? Screer\ing-Untersuchung mit Uberleitung in die Thergpie
- - = kénnen die Ergebnisse der Untersuchung im Rahmen einer

postoperativen  Fallkonferenz oder zumindest einer

mit POSTOP FK TERMIN | Ergebnisdokumentation  (falls die Durchfiihrung der
T

Therapie nicht in einem kooperierenden Institut erfolgte)

erfalt werden. Dabei kénnen mehrere Termine mit den

mit jeweiligen Teilnehmern sowie mehrere Tumoren mit
| entsprechender Lokalisation dokumentiert werden.

| POSTOP_FK_TERMIN_TEILN |

Abbildung 2-1: Screening-Untersuchung und untergeordnete Datenobjekte
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2.2. Datenhoheit

Alle Auswertungen im Rahmen der Evaluation werden auf Ebene der Screening-Einheiten
durchgefiihrt, d.h. alle Angaben werden ausschliefdlich den Programmverantwortlichen
Arzten zur Verfiigung gestellt, welche dann selbstverantwortlich die entsprechenden Daten
unter Berlcksichtigung der ggf. erforderlichen Anonymisierung an l|hre Mitarbeiter, das
zustandige Referenzzentrum und die Kooperationsgemeinschaft weiterleiten.

In die Auswertungen mit einbezogen werden alle Screening-Untersuchungen, die der
jeweiligen Screening-Einheit zugeordnet sind, also bei denen die Erstellung der Screening-
Mammographieaufnahmen an einem Gerat in einer der Screening-Einheit zugeordneten

Mammographie-Einheit durchgefiihrt wurde.

UNTERSUCHUNG
ERSTELLUNG
mit GERAETID
gehort zur ausgewahlten SE

Insbesondere bei Dokumentationssystemen, bei denen Daten mehrerer Screening-Einheiten
in einem integrierten Datenbestand gespeichert werden, ist darauf zu achten, dass eine
Screening-Einheit keinen Zugriff auf Daten von Screeing-Untersuchungen erhalt, die
anderen Screening-Einheiten zugeordnet sind und Daten von Untersuchungen, die anderen
Screening-Einheiten zugeordnet sind, nicht versehentlich in die statistischen Auswertungen

mit einbezogen werden.

2.3. Betrachtungszeitrdume

Die Daten im Mammographie-Screening werden sowohl langs- als auch querschnittlich
evaluiert, d.h. die Angaben sind regelmalig fiir aufeinander folgende Betrachtungszeitraume
(BZR) zu erstellen. Gemal §15 Abs. 2 Buchstabe ai. V. m. § 36 Abs. 3 Buchstabe e Anlage
9.2 BMV-A/EKV sowie gemaR Abschnitt B Nr. 4 Buchstabe n der Krebsfrilherkennungs-
Richtlinien Gbermittelt der PVA die zur Evaluation erforderlichen aggregierten und bezogen
auf die Person anonymisierten Angaben in Abstdnden von 3 Monaten an das jeweils
zustandige Referenzzentrum, welche diese Daten zum Zwecke einer bundesweiten

Evaluation an die Kooperationsgemeinschaft weiterleitet. Ferner werden im Rahmen der
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Protokolle zur Rezertifizierung regelmaflig entsprechende statistische Angaben gemaf
Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV von den PVA angefordert.

Aufgrund dieser Bestimmungen und um die bundesweite Vergleichbarkeit der statistischen
Angaben gewahrleisten zu kdnnen, werden alle erforderlichen statistischen Angaben
einheitlich je Kalendervierteljahr (Quartalsbericht) zeitnah (mit zeitlichem Abstand von einem
Monat) berechnet und dem PVA zur Verfiigung gestellt.

Da bei einer so zeithahen Auswertung zu erwarten ist, dass ein nicht unerheblicher Teil der
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen, bzw. nicht vollstandig dokumentiert werden
konnte (insbesondere die Angaben zu den im Screening entdeckten Karzinomen), werden
die Berechnungen im Rahmen langerfristiger Auswertungen mit gréfierem zeitlichen Abstand
verifiziert. Dazu wird zunachst im Rahmen jedes Quartalsberichtes die Auswertung bezogen
auf das jeweilige Vorquartal noch einmal wiederholt. AuRerdem werden im Rahmen
langerfristiger Untersuchungen bis zum 31. Marz jedes Jahres die Berechnungen flr die

Quartale des vorangegangenen Kalenderjahres wiederholt sowie pro Kalenderjahr kumuliert

ausgegeben.
Berichts- . Beispiel Auswertungs- Beispiel
Intervall | Petrachteter Zeitraum (BZR) | pop, zeitpunkt (AZP) (AZP)
: . 01.01.2005 - | letzter Tag des dem
letztes Kalendervierteljahr 31.03.2005 BZR folgenden Monats 30.04.2005
Quartals-
bericht 01.10.2004 - letzter Tag des dem
Vorletztes Kalendervierteljahr 31 '12'2004 Folgequartal des BZR | 30.04.2005
T folgenden Monats
Letztes Kalenderjahr 01.01.2005 - }
Jahres- | (Quartalsberichte kumuliert) 31.12.2005 | 31. Marz des dem BZR
bericht : : folgenden Kalender- 31.03.2006
Kalendervierteljahre des letzten | 01.01.2005 - jahres
Jahres (4 Quartalsberichte) 31.03.2005

Tabelle 2-1: Auswertungen liber einheitliche Betrachtungszeitraume

Diese regelmaRigen statistischen Auswertungen werden den PVA zur Erfiillung lhrer
Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung sowie der diversen Mitteilungspflichten in Form

von in MS-Excel-Format Ubertragbaren Standardberichten zur Verfugung gestellt.

2.4. Berichtswesen / untersuchte Grundmengen

Da fur die verschiedenen Auswertungen im Rahmen der Evaluation und Qualitatssicherung
dieselben statistischen Angaben mehrfach verwendet werden (z.B. die Menge der
untersuchten Frauen, die an der Abklarung teilgenommen haben), ist es sinnvoll, diese
Angaben im Rahmen eines zentralen Berichtswesens jeweils nur einmal je Screening-Einheit

und betrachtetem Zeitraum zu berechnen und im Rahmen einheitlicher Berichte dem PVA

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0 22




zur Verfugung zu stellen. Hierdurch wird sichergestellt, dass fur alle Berechnungen dieselben
Ausgangswerte herangezogen werden, wodurch Rechenfehler und Datenredundanz
vermieden wird. Alle auszugebenden statistischen Angaben lassen sich dabei folgenden drei
Grundmengen (sowie deren Teilmengen) zuordnen:

- durchgefiihrte Screening-Untersuchungen in der gesamten Screening-Einheit und

vergleichend je radiologische Fachkraft

- durchgefiihrte Befundungen je Befunder der jeweiligen Screening-Einheit

- durchgefiihrte Biopsien der gesamten Screening-Einheit und vergleichend je Arzt
Fir die Zuordnung der jeweiligen Elemente zu einem festen Betrachtungszeitraum wird
jeweils der Zeitpunkt der Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen
herangezogen. Somit wird gewahrleistet, dass sich alle Auswertungen immer auf dieselbe
Grundmenge an Untersuchungen bzw. Frauen beziehen, namlich die Menge der
Untersuchungen, bei denen die Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen im

Betrachtungszeitraum erfolgte.

1. Anzahl der im betrachteten Zeitraum (BZR) durchgefiihrten Screening-

Untersuchungen (untersuchte Frauen) insgesamt und je radiologischer Fachkraft

Gegenstand der Auswertung sind alle durchgefiihrten Screening-Untersuchungen, bei
denen im jeweils betrachteten Zeitraum und ggf. von der jeweiligen radiologischen

Fachkraft die Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen durchgefiihrt wurden.

/ UNTERSUCHUNG mit | \
ERSTELLUNG

DATUM
= innerhalb BZR

RAD_FACHKRAFT-ID

\ = ausgewahlte rad. FK /

2. Anzahl der durchgefiihrten Beurteilungen von Screening-Mammographien bei im
betrachteten Zeitraum (BZR) durchgefiihrten Screening-Untersuchungen

(untersuchte Frauen) je Befunder:

Gegenstand der Auswertung sind alle vom jeweiligen Arzt durchgeflihrten Beurteilungen
von Screening-Mammographieaufnahmen der im jeweils betrachteten Zeitraum

untersuchten Frauen.
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/ BEFUNDUNG K-mit—| UNTERSUCHUNG \
T

ARZTID mit
= ausgewahlter Bef (Befunder) ‘
ERSTELLUNG
DATUM

\ = innerhalb BZR /

3. Anzahl der durchgefiihrten Biopsien bei im betrachteten Zeitraum (BZR)
durchgefiihrten Screening-Untersuchungen (untersuchte Frauen) je Arzt und

gesamt je Screening-Einheit:

Gegenstand der Auswertung sind alle vom jeweiligen Arzt sowie insgesamt je Screening-
Einheit durchgefiihrten minimalinvasiven (Stanz- und Vakuumstanzbiopsien) und
invasiven Biopsien (diagnostische und therapeutische offene Biopsien), die im Rahmen

der im jeweils betrachteten Zeitraum begonnenen Screening-Untersuchungen erfolgt

sind.
/ BIOPSIE_LAESION ERSTELLUNG \
ARZTID DATUM
= ausgewihlter BiopArzt (Arzt, = innerhalb BZR
der die Biopsie durchgefiihrt hat) |
m:it m‘it
TERMIN_BIOPSIE k-mit-— UNTERSUCHUNG
(wahrgenommener Termin zur
minimal-invasiven Abkldrung )
OP_PATHO K-mit— UNTERSUCHUNG
o
ERSTELLUNG
DATUM

\ = innerhalb BZR /

Aus der folgenden Gegeniberstellung geht deutlich hervor, wie die in den jeweiligen
Berichten zusammengefassten Angaben fir die Berechnung der einzelnen Auswertungen
und die damit zusammenhangenden Auswertungs- und Mitteilungspflichten des PVA
bendtigt werden. Hier zeigt sich nochmals deutlich, dass bestimmte Angaben fur mehrere

Berechnungen erforderlich sind.
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Die Ubermittlung der statistischen Angaben an die dafiir vorgesehenen Empfanger sowie die
gaf. erforderliche Anonymisierung von personenbezogenen Angaben liegt im
Verantwortungsbereich der PVA.

Die Kooperationsgemeinschaft stellt fiir die Ubertragung der Daten an die Referenzzentren

und die Kooperationsgemeinschaft Formulare bzw. Schnittstellen in geeigneter Form bereit.
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Verwendung

statistische Angaben Bericht
Untersuchte Frauen je radiologische @
Fachkraft 5 <
Untersuchte Frauen mit wiederh. % g
Aufnahmen je rad. Fachkraft n =

untersuchte Frauen

untersuchte Frauen mit
Aufnahmenwiederholung

(2]

c

5 ®

c

S S

2 2

al«| S| %

w| n| | € Auswertung
= a > 2

© ol o

> c E N

gl &l €|

o| ©| ©| €

el 2| 5| ¢

21 S| 2] o

Sl wlal e
X |x X |Anteil Frauen mit

Aufnahmenwiederholung je Screening-
Einheit und radiologischer Fachkraft

untersuchte Frauen mit Indikation zur
Abklarung (Recall)

Anteil Frauen mit Indikation zur
Abklarung (Wiedereinbestellungsrate)

untersuchte Frauen mit (mind. nicht
invasiver) Abklarung

Anteil Frauen mit Teilnahme an der
Abklarung (mind. nicht invasiv)

untersuchte Frauen mit Indikation zur
Biopsie

Positive Vorhersagewerte (PPV)

- Anteil Frauen mit positivem Befund der
nicht invasiven Abklarung (PPV der
Befundung)

- Anteil Frauen mit positivem Befund der
histologischen Untersuchung (PPV der
nicht-invasiven Abklarung)

untersuchte Frauen mit Empfehlung
zur Kontrolle

untersuchte Frauen mit
minimalinvasiver Abklarung (Biopsie)

Anteil Frauen mit Kontrolle

Anteil Frauen mit Karzinom
(Brustkrebsentdeckungsrate)

untersuchte Frauen mit maligner
histologischer Beurteilung in
minimalinvasiver Abklarung
(praoperativ entdecktes Karzinome)

Stadieneinteilung der Karzinome:

- Anteil in-situ-Karzinome

- Anteil invasiver Karzinome ohne Befall
der Lymphknoten

- Anteil invasiver Karzinome ?1<10mm

- Anteil invasiver Karzinome <15 mm

- Anteil Karzinome im Stadium |1+

u.a.

untersuchte Frauen mit
Ergebnismitteilung / Abklarung
innerhalb bestimmter Fristen

entdeckte Karzinome

entdeckte Karzinome in bestimmtem
Stadium / GréRRe

Anteil Karzinome mit préoperativer
Sicherung

entdeckte Karzinome mit bestimmten
operativem Vorgehen

durchgefiihrte Screening-Untersuchungen / untersuchte Frauen

richtigpositive Befunde je Befunder in
Bezug auf das Ergebnis der

X |x Zeit zwischen Indikation zur Abklarung Konsensuskonferenz (KK) é,
und Diagnose =)
X |Anteil Frauen mit Untersuchung innerhalb, @ e
vorgegebener Fristen falschpositive Befunde je Befunder in Ub) ug
X |Anteil Karzinome mit bestimmter Bezug auf d.E.d.KK c ﬁ
operativer Behandlung richtignegative Befunde je Befunder g =
X Anteil falschnegativer Befunde in Bezug in Bezug auf d.E.d.KK é) g
auf das Ergebnis der . falschnegative Befunde je Befunder S5
Konsensuskonferenz (KK) je Befunder in Bezug auf d.E.d.KK E’ ,,g
IR e TIE richtigpositive Befunde je Befunder in 3 _8
X ntell falsehpositiver Betunde In bezug Bezug auf das Ergebnis der Q5
auf das Ergebnis der KK je Befunder ) O ©
Screening-Untersuchung E 2
=)
X Anteil entdeckter Karzinome je Befunder @ E
falschnegative Befunde je Befunder 18: §
X [x x  |Anteil unzureichender Stanz- und in BeZL{g e é
Vakuumbisopien je Arzt Screening-Untersuchung
x |Verhaltnis benigner : maligner Stanz- und
Vakuumbisopien S
x |Verhaltnis benigner : maligner offener maligne Stanz- oder Vakuumbiopsien g
Biopsien o
m «—
benigne Stanz- oder Vakuumbiopsien e g:‘
unzureichende Stanz- oder £ 0
) ) 2 o
. B Vakuumbiopsien [Ch
nach §15, 24, 25, 27 Anlage 9.2 BMV-A/EKV : P <
P = maligne offene Biopsien
2nach §36 Anlage 9.2 BMV-A/EKV = il g
*nach Abschnitt B 4 Buchstabe n benigne offene Biopsien =
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien B
*nach Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-A/EKV
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2.5. Aggregationen

Fur die Berechnung einiger Parameter ist es nicht ausreichend, nur die Gesamtmenge aller
Untersuchungen zu betrachten. Vielmehr missen die Untersuchungen anhand bestimmter
Merkmale unterschiedlich zusammengefasst und die aggregierten Mengen getrennt
voneinander ausgewertet werden. Dies ist erforderlich, da z.B. bei der Menge der Frauen,
die wiederholt am Screening teilnehmen, von einer deutlich niedrigeren Erkrankungsrate als
bei den Erstteilnehmern ausgegangen werden muss und folglich auch andere Grenzwerte flr
z.B. die Wiedereinbestellungs- und die Brustkrebsentdeckungsrate vorgegeben sind.

Die Menge aller Screening-Untersuchungen wird dabei auf unterschiedliche Weise unterteilt:

Alle Screening-Untersuchungen / untersuchte Frauen

a) nach Art der Einladung

untersuchte Selbsteinladerinnen untersuchte systematisch eingeladene

Frauen

Als Selbsteinladerinnen werden diejenigen Frauen bezeichnet, die ihrer automatischen
Einladung vorweg greifen und sich selbstandig einen Termin durch die Zentrale Stelle geben
lassen, sich also selbst einladen. Um eine mdgliche Beeinflussung der Screening-
Ergebnisse durch die unterschiedlichen Beweggriinde fir eine Selbsteinladung bewerten zu
konnen, wird fir eine Reihe von Parametern die Gruppe der Selbsteinladerinnen getrennt

von den systematisch eingeladenen Frauen ausgewertet.

b) nach RegelmaRigkeit der Teilnahme

Erstuntersuchung reguladre irregulare

Folgeuntersuchung Folgeuntersuchung

In der Gruppe der Frauen, die zum ersten Mal am Friuherkennungsprogramm teilnehmen
(Erstuntersuchung), ist mit einer deutlich héheren Brustkrebsentdeckungsrate zu rechnen
sowie mit einem deutlich héheren Anteil gréRerer und fortgeschrittenerer Karzinome als bei
Frauen, die sich zum wiederholten Male einer Screening-Untersuchung unterziehen
(Folgeuntersuchung). Daher gelten bei diesen Gruppen unterschiedliche Maligaben flr

bestimmte Parameter. Bei einer Teilnahme, bei der der zeitliche Abstand zur letzten
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Untersuchung selbst innerhalb eines gewissen Toleranzbereichs zu grofd ist, um noch als
reguldre Folgeuntersuchung innerhalb des Scrreening-Intervalls betrachtet zu werden, ist
ebenfalls mit einem erhdéhten Anteil an Karzinomen zu rechnen. Daher werden die
Folgeuntersuchungen unter Berlcksichtigung eines Toleranzbereichs von 6 Monaten in
Bezug auf das 2-jahrige Screening-Intervall in reguldre (innerhalb von 30 Monaten nach
Beginn der letzten Untersuchung) und irregulare Folgeuntersuchungen (nach mehr 30

Monaten nach Beginn der letzten Untersuchung) unterschieden und getrennt ausgewertet.

c) nach Status der Untersuchung

abgeschlossene abgebrochene noch offene

Untersuchung Untersuchung Untersuchung

Die Validitat der Auswertungen hangt mafigeblich von der Vollstandigkeit der Dokumentation
zum Zeitpunkt der Auswertung ab. Dabei ist davon auszugehen, dass bei abgeschlossenen
Untersuchungen die Dokumentation abgeschlossen und die Daten vollstandig erfasst sind.
Lediglich in den Fallen, in denen eine Empfehlung zur Kontrolluntersuchung erfolgt ist (wobei
die Untersuchung zunéachst als abgeschlossen gilt) kann sich durch Dokumentation weiterer
Ergebnisse der Kontrolluntersuchung die Datenlage noch &ndern. Bei abgebrochenen
Untersuchungen besteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass eine Nachdokumentation der
Ergebnisse erfolgt, welche auf3erhalb des Screening-Programms gesammelt wurden. Noch
offene Untersuchungen haben den geringsten Informationsgehalt, da hier das endgliltige
Untersuchungsergebnis noch nicht vorliegt und der Sachstand der Dokumentation sich
folglich noch andern wird.

Bei jeder Auswertung ist anzustreben, dass der Anteil der Untersuchungen, die noch offen
sind, so klein wie moglich ist, da dadurch die Validitat der Daten deutlich gesteigert wird.
Daher werden die vierteljahrlichen Auswertungen im Rahmen der jahrlichen Berichte noch
einmal wiederholt, weil von einem deutlich gestiegenen Anteil abgeschlossener
Untersuchungen ausgegangen werden kann.

Seitens der PVA ist daher anzustreben, die Angaben zu den im jeweiligen Quartal
durchgeflihrten Screening-Untersuchungen bis spatestens zum Ende des Folgequartals zu

vervollstandigen.

2.5.1. untersuchte Selbsteinladerinnen

Erfolgte die erste Terminabstimmung je Einladungsrunde, d.h. die Vereinbarung des ersten

Termins nach Eintritt in das Screening-Programm bzw. bei erneuter Anspruchsberechtigung
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(2 Jahre nach letzter Teilnahme oder Einladung), auf Initiative der Frau, so wird diese in der
Zentralen Stelle als Selbsteinladerin gekennzeichnet. Die Information, bei welcher der
eingeladenen Frauen es sich um Selbsteinladerinnen handelt, muss der jeweiligen
Screening-Einheit im Rahmen der Ubermittlung der Einladungslisten tibermittelt werden. Da
die Zentrale Stelle Gber alle Terminverschiebungen informiert werden muss, muss der dort
gespeicherte Termin der Teilnahme mit dem in der Zentralen Stelle gespeicherten

Untersuchungstermin tbereinstimmen.

FRAU
UNTERSUCHUNG ‘
‘ EINLADUNG
n'\”t EINLADUNG
ERSTELLUNG = ,Selbsteinladung*
DATUM = LETZTER_TERMIN

2.5.2. untersuchte systematisch eingeladene Frauen

Frauen, die durch die automatische Einladungsgenerierung der Zentralen Stelle ohne
Eigeninitiative eingeladen wurden, werden als systematisch eingeladene Frauen bezeichnet.
Die Bestimmung der Untersuchungen, die auf eine systematische Einladung zuriickgehen
erfolgt analog zu den Selbsteinladerinnen. Die Menge der untersuchten Frauen lasst sich
vollstandig in untersuchte Selbsteinladerinnen und untersuchte systematisch eingeladene

Frauen gliedern.

FRAU
mitJ mit
UNTERSUCHUNG ‘
: EINLADUNG
rr\"t EINLADUNG
ERSTELLUNG =, Automatisch*
DATUM = LETZTER_TERMIN
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2.5.3. Erstuntersuchungen

Screening-Untersuchungen, in deren Rahmen die betroffene Frau zum ersten Mal am
Friherkennungsprogramm teilnimmt, werden als Erstuntersuchungen bezeichnet. Kann fir
eine teilnehmende Frau keine vorherige Screening-Untersuchung identifiziert werden, ist von
einer Erstuntersuchung auszugehen. Beim Umzug der Frau in eine andere
Versorgungsregion ist gemafy den Bestimmungen der Regelungen zum Mammographie-
Screening-Programm die Screening-Akte der neuen Screening-Einheit zu Gbermitteln. Somit
ist sicherzustellen, dass die Informationen zur Behandlungshistorie der Frau nicht verloren
gehen. Bei Dokumentationssystemen mit einem integrierten Datenbestand, (d.h.
Speicherung der Daten mehrerer Screening-Einheiten in einer Datenbank und Regelung des
Zugriffs auf die Daten Uber ein Rechtesystem) sind die Untersuchungen aller verfligbaren
Screening-Einheiten in die Betrachtungen, ob eine frilhere Screening-Untersuchung vorliegt,
soweit es die jeweils geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen erlauben, mit

einzubeziehen.

FRAU
rrllit oh:ne
UNTERSUCHUNG /)WW
rr%it
ERSTELLUNG
DATUM

2.5.4. regulare Folgeuntersuchungen

Screening- Untersuchungen, bei denen die betroffene Frau zum wiederholten Mal innerhalb
von 30 Monaten nach der letzten vorhergehenden  Untersuchung am
Friherkennungsprogramm teilnimmt, gelten als regulare Folgeuntersuchungen und werden

analog zu den Erstuntersuchungen aus dem Datenbestand selektiert.
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FRAU

rr‘1it rryt
UNTERSUCHUNG (letzte frihere) UNTERSUCHUNG
a h
ERSTELLUNG ERSTELLUNG
DATUM DATUM
—Differenz < 30 Monate

2.5.5. irregulédre Folgeuntersuchungen

Screening- Untersuchungen, bei denen die betroffene Frau zum wiederholten Mal aber nicht
innerhalb von 30 Monaten nach der letzten vorhergehenden Untersuchung am
Friherkennungsprogramm teilnimmt, gelten als irregulére Folgeuntersuchungen und werden

analog zu den Erstuntersuchungen aus dem Datenbestand selektiert.

FRAU
n%it m:it
UNTERSUCHUNG (letzte frihere) UNTERSUCHUNG
n*lnit n"llit
ERSTELLUNG ERSTELLUNG
DATUM DATUM
—Differenz > 30 Monat

Untersuchungen kdnnen eindeutig in Erstuntersuchungen bzw. regulare oder irregulare
Folgeuntersuchungen eingeteilt werden, d.h. die Summe aus allen drei Differenzierungen

muss der Gesamtsumme der durchgefihrten Untersuchungen entsprechen.

2.5.6. abgeschlossene Untersuchungen

Zu den abgeschlossenen Untersuchungen gehéren alle Untersuchungen mit folgendem

Stand der Dokumentation:

1. Untersuchungen, bei denen die Dokumentation der Beurteilung der Screening-

Mammographieaufnahmen (inkl. Supervision) abgeschlossen wurde und keine
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Indikation zur Durchfuhrung einer Konsensuskonferenz vorliegt, d.h. keine
Wiedereinbestellung aufgrund mammographischer oder klinischer Auffalligkeiten,
bzw. aufgrund von Einschrankungen in der diagnostischen Bildqualitat im Rahmen

der Befundung empfohlen wurde.

UNTERSUCHUNG @ +———-—————— (falls erforderlich) mit----- |
|
T T I
mit mit !
L L L
(erste) BEFUNDUNG (zweite) BEFUNDUNG (dritte / SV-) BEFUNDUNG
ERGEBNIS ERGEBNIS ERGEBNIS
= {"Unauffallig, kein Abklarungs = {"Unauffallig, kein Abklarungs = {"Unauffllig, kein Abklirungs
bedarf - Normalbefund™” oder bedarf - Normalbefund” oder bedarf - Normalbefund" oder
"Unauffillig, kein Abklarungs- "Unauffallig, kein Abklarungs- "Unauffllig, kein Abklirungs-
bedarf- gutartige Lasion"} bedarf- gutartige Lasion"} bedarf- gutartige Lasion"}
SUPERVISION SUPERVISION SUPERVISION
= "nein" = "nein" ="ja"
RECALL_KLIN RECALL_KLIN RECALL_KLIN
= ,nein“ = ,nein“ = nein“
\ \ \
ohne ohne ohne
| | |
ERGEBNIS ERGEBNIS ERGEBNIS
= "Einschrankung in der = "Einschrankung in der = "Einschrankung in der
diagnostischen Bildqualitat diagnostischen Bildqualitat diagnostischen Bildqualitat
festgestellt und festgestellt und festgestellt und
Bildwiederholung empfohlen™ Bildwiederholung empfohlen™ Bildwiederholung empfohlen™

2. Untersuchungen, bei denen eine Konsensuskonferenz durchgefiihrt wurde, deren
abschlieRende Empfehlung keine Indikation zur Abklarung aufgrund klinischer oder
mammographischer Auffalligkeiten und keine Notwendigkeit zur Wiederholung der
Screening-Mammographieaufnahmen wegen Einschrankungen in der

diagnostischen Bildqualitat beinhaltet.
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UNTERSUCHUNG —mit— KONSENSUSKONF
ERGEBNIS
W = {"Unauffallig, kein Abklarungs
bedarf - Normalbefund" oder
ERGEBNIS "Unauffillig, kein Abklirungs-

= "Einschrankung in der k—ohne— bedarf- gutartige Lasion"}
diagnostischen Bildqualitat RECALL_KLIN
festgestellt und
Bildwiederholung empfohlen" = ,nein“

3. Untersuchungen, bei denen in der Gesamtbeurteilung der nicht invasiven
Abklarungsdiagnostik (ausschliellich klinische und bildgebende Verfahren)
angegeben wurde, dass der Verdacht auf eine maligne Erkrankung ausgeraumt
werden konnte und daher keine weitere Abklarung oder Behandlung im Rahmen

der aktuellen Untersuchung erfolgt.

UNTERSUCHUNG ——mit— GESAMT_ABKL

ERGEBNIS

= ,,Unaufféllig und Verbleib im
Screening*

4. Untersuchungen, bei denen in der praoperativen Fallkonferenz angegeben wurde,
dass der Verdacht auf eine maligne Erkrankung ausgeraumt werden konnte und
daher keine weitere Abklarung oder Behandlung im Rahmen der aktuellen

Untersuchung erfolgt.

UNTERSUCHUNG ——mit—; PRAEOP_FK
ERGEBNIS

= ,,Unauffillig, keine weiteren
diagnostischen MaBnahmen
im Rahmen des

Fritherkennungsprogramms*

5.  Untersuchungen, bei denen eine Kontrolluntersuchung innerhalb eines bestimmten
Zeitraums fur notwendig erachtet und in der Gesamtbeurteilung der nicht invasiven
Abklarungsdiagnostik bzw. in der praoperativen Fallkonferenz empfohlen wurde.
Diese Untersuchung gilt zunachst als abgeschlossen, solange keine weiteren
Mafnahmen im Rahmen des Friherkennungsprogramms dokumentiert wurden.
Wird die Screening-Untersuchung mit der Durchfihrung und Dokumentation der

Kontrolluntersuchung zu einem spateren Zeitpunkt fortgesetzt, so gilt die

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0 33



Untersuchung solange wieder als offene, also laufende Untersuchung, bis das
endglltige Untersuchungsergebnis vorliegt. Eine Kontrolluntersuchung gilt nicht als
neue Screening-Untersuchung, sondern als Fortsetzung der Untersuchung, in

deren Rahmen die Empfehlung zur Kontrolle ausgesprochen wurde.

UNTERSUCHUNG —mit— GESAMT_ABKL
ERGEBNIS

= ,,Kontrolluntersuchung nach
einer bestimmten Frist (nur in
Ausnahmefillen)"

oder

UNTERSUCHUNG ——mit— PRAEOP_FK
ERGEBNIS

= ,,vorzeitige
Kontrolluntersuchung (nur in
Ausnahmefillen)”

6. Untersuchungen, bei denen eine postoperative Fallkonferenz oder eine freiwillige

Ergebnisdokumentation der endgultigen histologischen Diagnose vorliegt.

UNTERSUCHUNG —mit— POSTOP_FK
ERGEBNIS

= ,,Diagnose Brustkrebs,
weitere kurative Behandlung“

oder

UNTERSUCHUNG —mit—; POSTOP_FK
ERGEBNIS

= ,,nicht maligne*“

2.5.7. abgebrochene Untersuchungen

Zu den abgebrochenen Untersuchungen gehdren alle Untersuchungen mit folgendem Stand

der Dokumentation:

1. Untersuchungen, die wahrend der Erstellung der Screening-

Mammographieaufnahmen von der Frau abgebrochen wurden,
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UNTERSUCHUNG ——mit— ERSTELLUNG

ABBRUCH

2. Untersuchungen, die abgebrochen wurden, weil die Frau nach der Einladung zur

Abklarungsdiagnostik nicht zur Abklarung erschienen ist,

UNTERSUCHUNG —mit— ABKLAERUNG
ABBRUCH

3. Untersuchungen, die wahrend oder nach der Abklarungsuntersuchung abgebrochen
wurden, weil die untersuchte Frau keine weiteren vom PVA empfohlenen Abklarungs-

oder Therapiemalnahmen in Anspruch nimmt.

UNTERSUCHUNG ——mit—; INFO_ABKL

ABBRUCH

2.5.8. offene Untersuchungen

Bei allen Untersuchungen, die nicht zu den abgeschlossenen bzw. abgebrochenen
Untersuchungen zahlen, ist davon auszugehen, dass die Durchfliihrung und Dokumentation
weiterer Mallnahmen im Rahmen des Friherkennungsprogramms noch nicht abgeschlossen
und das endglltige Untersuchungsergebnis noch offen ist, sie gelten daher als ,offene“ oder

Jlaufende” Untersuchungen.
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Werden mehrere Aggregationsstufen bei der Auswertung eines statistischen Parameters

angewendet, so kann es vorkommen, dass bis zu 18 Auspragungen eines Parameters

unterschieden werden mussen, wie die folgende Grafik zeigt.

regulédre irrregulare
Erst- Folge- Folge-
Untersuchung unter- unter- unter-
abgeschlossen suchung suchung suchung
Untersuchung | |
abgebrochen /

Untersuchung noch / /
offen / / / /

Selbsteinladerinnen

systematisch /

eingeladene Frauen

Abbildung 2-2: mégliche Aggregationsstufen

Welche Aggregationsstufen im Einzelnen zur Anwendung kommen,

Spezifikation der jeweiligen statistischen Angaben beschrieben.

der

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0

36



3. Auswertungen

Es folgen die prazisierten Ausfiihrungen zu den einzelnen Auswertungen im Rahmen der
Evaluation, gemaf der Vorgaben des deutschen Mammographie-Screenings nach Abschnitt
B Nummer 4 der Krebsfriherkennungs-Richtlinien sowie der Anlage 9.2 der
Bundesmantelvertrage Arzte (BMV-A) Arzte-Ersatzkassen (EKV), welche soweit mdglich
bereits Empfehlungen der aktuellen 4. Auflage der European Guidelines for Quality
Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis berucksichtigen.

Die exakte Berechnung bzw. Selektion der hierfir benétigten statistischen Angaben aus dem

Datenbestand sind dem Anhang 1 zu entnehmen.

3.1. Screening-Untersuchungen / untersuchte Frauen

Die Berichte zur Menge der durchgefiihrten Screening-Untersuchungen enthalten alle
Angaben zur Berechnung der Parameter, die sich auf die Menge der ,untersuchten Frauen®
bzw. der im ,Friherkennungsprogramm entdeckten Karzinome“ beziehen, wobei pro Frau

jeweils das prognostisch ungunstigste Karzinom betrachtet wird.

Die Berechnung der einzelnen Parameter zur Evaluation und Qualitatssicherung ist im
Folgenden naher erlautert, dabei wird auf die Formulierungen in den Regelungen zum

Mammographie-Screening-Programm Bezug genommen und diese ggf. naher erlautert.

3.1.1. Wiederholung von Screening-Mammographieaufnahmen

Je radiologischer Fachkraft sowie insgesamt je Screening-Einheit sind folgende statistische

Angaben fiir den jeweiligen BZR bereitzustellen:

1. Anzahl der  Screening-Untersuchungen, bei denen die Screening-
Mammographieaufnahmen (von der radiologischen Fachkraft) in der jeweiligen
Screening-Einheit erstellt wurden

2. Anzahl der  Screening-Untersuchungen, bei denen die Screening-
Mammographieaufnahmen (von der radiologischen Fachkraft) in der jeweiligen

Screening-Einheit erstellt wurden und mind. eine der Aufnahmen noch wahrend des
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ersten Termins in der Mammographieeinheit von der radiologischen Fachkraft selbst
wiederholt wurde, jeweils unterschieden nach dem Grund fiir die Wiederholung:

a. technischen Mangeln,

b. anatomischen Einschréankungen

c. mangelnder Kooperation der Frau

3. Anzahl der  Screening-Untersuchungen, bei denen die Screening-

Mammographieaufnahmen (von der radiologischen Fachkraft) in der jeweiligen
Screening-Einheit erstellt wurden und mind. eine der Aufnahmen nach

Wiedereinbestellung in die Abklarungseinheit wiederholt wurden.

Gezahlt werden hierbei ausschlieBlich die Screening-Mammographieaufnahmen, d.h.
Zusatzaufnahmen, die aus anatomischen Griinden erstellt wurden, werden, sofern sie als
solche gekennzeichnet wurden, nicht in die Betrachtung mit einbezogen.

Eine Screening-Mammoraphieaufnahme gilt dann als wiederholte Aufnahme, wenn
mindestens eine weitere als Screening-Mammographie gekennzeichnete Aufnahme

(Wiederholungsaufnahme) auf derselben Seite und in derselben Ebene erstellt wurde.

Bei der Berechnung des Anteils der Untersuchungen, bei denen Screening-
Mammographieaufnahmen wiederholt werden mussten, werden die Untersuchungen mit
wiederholten Aufnahmen ins Verhaltnis zu allen Untersuchungen gesetzt. Dabei werden alle
Untersuchungen mit Aufnahmenwiederholungen im Rahmen der Erstellung sowie mit
Wiederholungen von Screening-Mammographieaufnahmen im Rahmen der
Abklarungsuntersuchung gewertet. Dabei wird bei der Berechnung der Quote nicht
berucksichtigt, ob die Wiederholung der Screening-Mammographieaufnahmen aufgrund von
technischen Mangeln, mangelnder Kooperation der Frau oder anatomischen
Einschrankungen erfolgte. Fur die interne Qualitatssicherung des PVA werden die
Bildwiederholungen getrennt nach technischen Mangeln, aus anatomischen Griinden oder
aufgrund mangelnder Kooperation der Frau ausgewertet, um ggf. statistisch relevante

Abweichungen feststellen zu kdnnen.

Anzahl der Untersuchungen mit bei der Erstellung oder in der Abklarung wiederholten
Aufnahmen

Alle durchgefiihrten Screening-Untersuchungen

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)
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Neben den statistischen Angaben ist dem PVA zur Auswahl der Falle zur Selbstiberprifung
der diagnostischen Bildqualitat zudem flr jeden der oben genannten BZR eine Liste aller von
der jeweiligen radiologischen Fachkraft durchgeflihrten Screening-Untersuchungen unter
Angabe von Screening-ldentifikationsnnummer, Name und Geburtsdatum der Teilnehmerin,
sowie dem Ort der Erstellung (Mammographie- und/oder Abklarungseinheit) und ggf. dem
Ort der Archivierung bzw. - sofern eine Schnittstelle zu einem digitalen
Bildarchivierungssystem (,Picture Archiving and Communication System“ = PACS) besteht -

der entsprechenden Archivnummer zur Verfligung zu stellen. (siehe folgende Tabelle)

Liste der durchgefiihrten Screening-Untersuchungen bezogen auf die jeweilige radiologische
Fachkraft

rad. FK: Miriam Mustermann
BZR: 2007 (aktuelles Jahr)
Datensatze: 511
Datum (AZP): [15.06.2007
Ort der Ort der
Geburts- | Datum der | Erstellung| Ablage/PACS-
Screening-ID Name Vorname datum Erstellung | / Gerat Archivnr.
#123467b-09987 |Mustermann [Marion 05.06.1950( 30.05.2007| ME1 (G2)|ZA-5548231
#125446j-12331 [Test Therese 13.12.1960| 30.05.2007| ME1 (G2)|ZA-7889348
#548835k-32345 |Pseudonym  [Pia 30.05.2007| ME1 (G2)|ZA-5422368
#4425111-47889 |... 29.05.2007( ME1 (G2)|ZA-2322645
Tabelle 3-1: Beispiel - Liste der Screening-Untersuchungen zur Auswahl i. R. d.

Selbstiiberpriifung der diagnostischen Bildqualitat

Fakultativ:

- Im Rahmen der Selbstuberpriufung der diagnostischen Bildqualitédt nach Anhang 4
der Anlage 9.2 BMV-A/EKV hat der Programmverantwortliche Arzt aus der oben
genannten Liste der Falle je radiologischer Fachkraft alle 6 Monate 25 Falle zur
Begutachtung der diagnostischen Bildqualitat auszuwahlen. Diese Auswahl sollte
nach Maoglichkeit durch eine entsprechende Funktion der
Dokumentationssoftware unterstitzt werden, d.h. es sollte mdglich sein, die Falle
manuell auszuwahlen, oder wahlweise durch einen entsprechenden
zufallsbasierten Algorithmus automatisch auswahlen zu lassen.

- Bei der Verwendung von digitalen Mammographiegeraten sollte, sofern maglich,
fur die im Rahmen der Selbstiberpriifung der digitalen Bildqualitat markierten
Aufnahmen eine entsprechende Anforderung am jeweiligen Archivierungsort und
Bereitstellung an der Befundungsstation des Programmverantwortlichen Arztes
durch automatische Generierung einer entsprechenden DICOM-Worklist erfolgen,

um den Uberpriifungsprozess zu beschleunigen.
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Fakultativ:

- Der Programmverantwortliche Arzt ist gemald Anhang 4 der Anlage 9.2 BMV-
A/EKV verpflichtet, die Ursachen von Mangeln in der diagnostischen Bildqualitat
unverzuglich zu beseitigen. Hierzu ist zu empfehlen, dass die oben genannte
Liste dahingehend vom PVA erweitert werden kann, dass zusatzlich die
Informationen angegeben werden, ob im jeweiligen Fall Auffalligkeiten in der
diagnostischen Bildqualitéat festgestellt und ggf. Aufnahmenwiederholungen im
Rahmen der Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen oder im
Rahmen der Abklarung durchgefihrt wurden, sowie ob die Wiederholung
aufgrund von technischen Mangeln, anatomischen Einschrankungen oder
mangelnder Kooperation der Frau erfolgt. Die Liste sollte in diesem Fall Uber
entsprechende Filterfunktionen auf die Menge der Falle mit auffalliger Bildqualitat

bzw. —wiederholung reduziert werden kdénnen.

3.1.2. Wiedereinbestellungsrate

Bei der Berechnung ,Anteil der Frauen, bei denen die Indikation zur Abklarungsdiagnostik
festgestellt wurde® bzw. ,Anteil der Frauen, die zur Abklarungsdiagnostik eingeladen wurden®
(im Folgenden kurz Wiedereinbestellungsrate genannt) werden folgende drei Arten von

primaren Griinden fiir eine Wiedereinbestellung unterschieden:

1. aufgrund einer mammographischen Auffalligkeit, die im Rahmen der
Konsensuskonferenz dokumentiert wurde

2. aufgrund einer klinischen Auffalligkeit im Rahmen der Konsensuskonferenz, wenn
keine mammographische Auffalligkeit vorliegt. (clinical recall)

3. aufgrund der Feststellung von Mangeln in der diagnostischen Bildqualitat im Rahmen
der Konsensuskonferenz und Empfehlung zur Bildwiederholung, wenn keine

mammographische oder klinische Auffalligkeit vorliegt. (technical recall)

Die Entscheidung zur Wiedereinbestellung aus einem der vorgenannten Griinde erfolgt in

der Konsensuskonferenz.

Anzahl der Untersuchungen mit mammographischer oder klinischer Auffalligkeit oder
Empfehlung zur Bildwiederholung in der Konsensuskonferenz

Alle durchgefiihrten Screening-Untersuchungen
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Es wird davon ausgegangen, dass alle Frauen, bei denen die Indikation zur
Abklarungsdiagnostik festgestellt wird, auch eingeladen werden, daher wird der Anteil der

Eingeladenen nicht gesondert untersucht.

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Art der Einladung (Selbsteinladerin | systematisch eingeladene Frau)
- Regularitat der Teilnahme (Erst- | regulare Folge- | irregulare Folgeuntersuchung)

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.3. Teilnahmerate in der Abklarung

Der ,Anteil der Frauen, die zur Abklarungsdiagnostik eingeladen wurden und teilgenommen
haben®, (im Folgenden auch als ,Teilnahmerate in der Abklarung“ bezeichnet) ergibt sich aus
der Anzahl der Frauen, bei denen mindestens ein Termin flr die nicht invasive Abklarung
durchgeflhrt und dokumentiert wurde, im Verhaltnis zu den Frauen mit Indikation zur
Abklarung (nach der Definition in Punkt 3.1.2)

Anzahl der Untersuchungen mit mindestens nicht invasiver Abklarung

Anzahl der Untersuchungen mit mammographischer oder klinischer Auffalligkeit oder
Empfehlung zur Bildwiederholung in der Konsensuskonferenz

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.4. Anteil positiver Befunde (Positive Vorhersagewerte) der einzelnen

Untersuchungsschritte

Bei der Berechnung der positiven Vorhersagewerte, d. h. des Anteils der positiven Befunde
der einzelnen Untersuchungsschritte (auch als positiver pradikativer Wert = positive
predictive value (PPV) bezeichnet) gemal Abschnitt B Nummer 4) Buchstabe n) Absatz (2)
Nummer 8. Krebsfriiherkennungs-Richtlinien bzw. §15 Abs. 2) Buchst. a) Nr. 3 der Anlage
9.2 BMV-A/EKV wird von allen im jeweiligen Untersuchungsschritt als auffallig eingestuften

Fallen der Anteil berechnet, bei denen das Ergebnis der Untersuchung tatsachlich einen
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malignen Befund (Brustkrebserkrankung) bestatigt hat. Es werden folgende PPV

unterschieden:

1.

PPV der Befundung (Anteil positiver Befunde der nicht-invasiven Abklarung)

Der ,Anteil positiver Befunde der bildgebenden (nicht invasiven) Untersuchung® gibt
den positiven Vorhersagewert (positive predictive value = PPV) der Befundung
(inklusive Konsensuskonferenz) wieder, d.h. es wird ausgewertet, wie hoch der Anteil
der Falle mit einem positiven Befund in der Befundung - also einer Indikation zur
Abklarung - ist, bei denen im endgultigen Ergebnis der Untersuchung tatsachlich ein
Karzinom (Brustkrebserkrankung) nachgewiesen wurde. Eine Brustkrebserkrankung
gilt dann als nachgewiesen, wenn eine eindeutig maligne Diagnose in der
histologischen Beurteilung eines OP- oder Stanzbiopsiepraparates vorliegt oder
Angaben zu einem malignen Befund in der postoperativen Fallkonferenz oder
Ergebnisdokumentation erfasst wurden. Es werden bei der Auswertung nur die Falle
betrachtet, bei denen nach der Indikation zur Abklarung auch tatsachlich ein Termin
zur nicht invasiven Abklarung stattgefunden hat, d.h. Frauen, welche die
Untersuchung nach Mitteilung eines auffalligen Befundes und Einladung zur
Abklarung abbrechen, werden aus der Berechnung ausgeschlossen, da im
Uberwiegenden Teil der Félle keine weitere Informationen dariiber beschafft werden
kénnen, ob der auffallige Befund tatsachlich auf eine Brustkrebserkrankung

zurickzufiuhren ist.

Anzahl der Untersuchungen mit nicht-invasiver Abklarung,
bei denen ein Karzinom diagnostiziert wurde

Anzahl der Untersuchungen mit nicht-invasiver Abklarung

Um die diagnostische Qualitdt der reinen mammographischen Befundung
(Doppelbefund plus Konsensuskonferenz) asymptomatischer Frauen einschatzen zur
kénnen, ist es erforderlich, zusatzlich den rein mammographischen positiven
Vorhersagewert zu berechnen. Hierflr ist nur die Gruppe der Frauen mit nicht-
invasiver Abklarung zu betrachten, bei denen die Indikation zur Abklarung aufgrund
eines rein mammographischen Befundes erfolgte, d.h. Wiedereinladungen aufgrund
einer klinischen Auffalligkeit oder aufgrund von Mangeln in der diagnostischen

Bildqualitat sind aus den Betrachtungen auszuschlief3en.
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Anzahl der Untersuchungen mit nicht-invasiver Abklarung, bei denen die Indikation zur
Abklarung aufgrund eines mammographischen Befundes erfolgt ist
und bei denen ein Karzinom diagnostiziert wurde
Anzahl der Untersuchungen mit nicht-invasiver Abklarung, bei denen die Indikation zur
Abklarung aufgrund eines mammographischen Befundes erfolgt ist

2. PPV der nicht invasiven Abklarung (Anteil positiver Befunde der invasiven Abklarung)

Der ,Anteil positiver Befunde der histologischen Untersuchung“ entspricht dem
positiven Vorhersagewert der nicht-invasiven Abklarung, d.h. es wird ausgewertet,
wie hoch der Anteil der Falle mit einem positiven Befund in der nicht-invasiven
Abklarung - also einer Indikation zur Biopsie - ist, bei denen im endgultigen Ergebnis
der Untersuchung tatsachlich ein Karzinom (Brustkrebserkrankung) nachgewiesen
wurde. Eine Brustkrebserkrankung gilt dann als nachgewiesen, wenn eine eindeutig
maligne Diagnose in der histologischen Beurteilung eines OP- oder
Stanzbiopsiepraparates vorliegt oder Angaben zu einem malignen Befund in der
postoperativen Fallkonferenz oder Ergebnisdokumentation erfasst wurden. Es
werden bei der Auswertung nur die Falle betrachtet, bei denen nach der Indikation
zur Biopsie kein Abbruch der Abklarung erfolgt, da im Uberwiegenden Teil dieser
Falle keine weitere Informationen darlber beschafft werden kénnen, ob der auffallige

Befund tatsachlich auf eine Brustkrebserkrankung zuriickzufihren ist.

Anzahl der Untersuchungen mit Indikation zur Biopsie in der Gesamtbeurteilung der nicht-
invasiven Abklarung und ohne Abbruch, bei denen ein Karzinom diagnostiziert wurde
Anzahl der Untersuchungen mit Indikation zur Biopsie in der Gesamtbeurteilung der nicht-
invasiven Abklarung und ohne Abbruch

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.5. Anteil Kontrolluntersuchungen

Empfehlungen zu einer vorzeitigen mammographischen Kontrolle kdnnen zu folgenden
Zeitpunkten im Verlauf der Screening-Untersuchung erfolgen:
1. bei der Gesamtbeurteilung der nicht invasiven Abklarung

2. bei der praoperativen Fallkonferenz
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Diese beiden Falle werden getrennt voneinander ausgewertet, gehen aber gemeinsam in
die Berechnung des ,Anteils der Frauen, bei denen ausnahmsweise eine Mammographie zur
Kontrolle innerhalb eines bestimmten Zeitraums fur notwendig erachtet wurde® mit ein.

Hierbei ist der Anteil der Untersuchungen mit Empfehlung zur vorzeitigen Kontrolle von allen

durchgefiihrten Screening-Untersuchungen zu berechnen.

Anzahl der Untersuchungen mit Empfehlung zur Kontrolluntersuchungen (in der
Gesamtbeurteilung der nicht invasiven Abklarung oder praoperativen Fallkonferenz

Alle durchgefiihrten Screening-Untersuchungen

Wird im Rahmen einer Screening-Untersuchungen eine Empfehlung zu einer vorzeitigen
Kontrolle ausgesprochen, so gilt diese Untersuchung fir die Evaluation zunachst als
abgeschlossen. Wird die Untersuchung durch die weitere Dokumentation der
Kontrolluntersuchung im Rahmen eines weiteren Termins zur nicht invasiven Abklarung
fortgesetzt, so gilt sie bis zur Dokumentation des endgiiltigen Ergebnisses, eines Abbruchs
oder einer erneuten Empfehlung zur Kontrolle wieder als offen. Die Screening-Untersuchung
wird bei der Auswertung dennoch als Untersuchung mit Empfehlung zur mammographischen

Kontrolle gewertet.

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.6. Brustkrebsentdeckungsrate

Der ,Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten Karzinome® (im Folgenden
Brustkrebsentdeckungsrate) stellt einen Schllsselindikator bei der Evaluation und
Qualitatssicherung des Mammographie-Screening-Programms dar.

Hier liegen bei der Bereitstellung zuverlassiger Daten zu Evaluationszwecken zugleich die
groBten Schwierigkeiten: Zum einen sind diejenigen Untersuchungen, bei denen letztendlich
tatsachlich ein Karzinom vorliegt, auch gleichzeitig die Untersuchungen mit dem langsten
Untersuchungsverlauf. Folglich steht die vollstdndige Dokumentation der Karzinome erst mit
einem zeitlichen Abstand von bis zu mehreren Monaten zur Verfligung, so dass bei
Auswertung des letzten Quartals mit einem hohen Anteil von noch nicht abgeschlossenen

Untersuchungen gerechnet werden muss, bei denen die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass
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ein Karzinom vorliegt. Aus diesem Grund wird auch das entsprechende Vorquartal ebenfalls
noch einmal ausgewertet.
Zum anderen, kann, z.B. bei Abbruch der Untersuchung durch die Frau, nicht immer
zweifelsfrei festgestellt werden, ob es sich bei einem im Screening-Programm auffalligen
Befund letztlich tatsachlich um ein Karzinom handelt.
Um die Rate dieser ,missing cancers” so gering wie mdglich zu halten, werden nicht nur die
abgeschlossenen und vollstandig dokumentierten Untersuchungen mit Karzinom betrachtet,
sondern folgende Falle bei der Berechnung der Anzahl der ,im Friherkennungsprogramm
entdeckten Karzinome*® bericksichtigt.
1. Untersuchungen, bei denen postoperative Angaben zu einem Karzinom dokumentiert
wurden,
a. im Rahmen der postoperativen Fallkonferenz
b. im Rahmen einer Ergebnisdokumentation in Anlehnung an die postoperativen
Fallkonferenz, (z.B. im Falle eines Abbruchs der Untersuchung)
2. Untersuchungen, bei denen durch eindeutig malignen histologischen Befund in der
minimalinvasiven Abklarung (B5) ein praoperativ gesichertes Karzinom vorliegt
3. Untersuchungen, bei denen ein eindeutig maligner histologischer Befund im Rahmen

einer diagnostischen offenen Biopsie oder therapeutischen Exzision vorliegt.

Die Brustkrebsentdeckungsrate wird als Anteil der auf diese Weise festgestellten Karzinome
von allen untersuchten Frauen ausgedrickt. Dabei wird je Frau nur das prognostisch

ungulnstigste Karzinom gezahit.

Anzahl der Untersuchungen, bei denen ein Karzinom diagnostiziert und dokumentiert wurde
(postoperativ; histologischer Befund in der Abklarung; histologischer Befund eines OP-
Praparates)

Alle durchgefiihrten Screening-Untersuchungen

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-
Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Art der Einladung (Selbsteinladerin | systematisch eingeladene Frau)

- Regularitat der Teilnahme (Erst- | regulare Folge- | irregulare Folgeuntersuchung)

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)
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3.1.7. Stadienverteilung der entdeckten Karzinome

Die in Punkt 3.1.6 erwahnte Problematik der verspateten bzw. unvollstdndigen
Dokumentation verscharft sich noch bei der Auswertung der Stadieneinteilung der
Karzinome. Da die Betreuung der Frau durch den PVA mit der Uberleitung in die Therapie
endet, kann nicht sichergestellt werden, dass der PVA, die fur eine Stadieneinteilung
notwendigen postoperativen Informationen insbesondere zur Grélke sowie zur Einteilung
nach T-, N- und M-Klassifikation auch erhalt. Aus diesem Grund ist in den Protokollen zur
Dokumentation eine Ergebnisdokumentation der grundlegendsten Angaben zum Karzinom
fur den Fall vorgesehen, dass eine vollstdndige Dokumentation im Rahmen einer
postoperativen Fallkonferenz nicht méglich ist.

Die Erfassung der Angaben zur TNM-Klassifikation kann pro Brust, d.h. maximal zweimal je
Frau angegeben werden. Daraus folgt, dass bei vollstandiger Dokumentation von bilateralen
Karzinomen (Doppelkarzinom) die Zahl der klassifizierten Karzinome von der Menge der
erkrankten Frauen abweichen kann. Die Menge der Frauen mit bilateralem Karzinom ist
gesondert in der Statistik auszuweisen, die Stadieneinteilung bezieht sich jedoch auf die
Menge der erkrankten Frauen, wobei jeweils der prognostisch unglinstigste Tumor zur
Einschatzung des Stadiums eines entdeckten Karzinoms (pro Frau) herangezogen wird.

Die entdeckten Karzinome werden dabei anhand der Angaben in der postoperativen
Fallkonferenz zur T-, N- und M-Klassifikation sowie zur GroRe des Karzinoms den
entsprechenden Stadien zugeordnet. Dabei werden die Karzinome zunachst anhand des T-
Stadiums unterschieden. Innerhalb der Menge der Karzinome im jeweiligen T-Stadium wird
dann die Menge der Karzinome ermittelt, bei denen durch Angabe eines N-Stadiums
dokumentiert wurde, dass eindeutig ein Befall der regionaren Lymphknoten (N+ entspricht
N1-N3) bzw. eindeutig kein Befall der regionaren Lymphknoten (N- entspricht NO) vorliegt.
Durch Abzug der Summe aus N- und N+ von der Menge aller Karzinome im jeweiligen T-
Stadium lasst sich die Menge der Karzinome ermitteln, bei denen keine eindeutige Aussage
Uber den Status der Lymphknoten (NX) vorliegt. Bei der Gruppe der In-situ-Karzinome (Tis)
wird davon ausgegangen, dass kein Befall der Lymphknoten vorliegt, sofern nicht eindeutig
ein N1-N4 dokumentiert wurde, d.h. auch beim Fehlen einer Angabe zur N-Klassifikation
(NX) werden die Karzinome als N- gewertet.

Neben der Beurteilung nach T-Stadium wird auch eine Unterscheidung in die Stadien nach
international anerkannter Vorgabe der ,Union internationale contre le cancer® (UICC)
vorgenommen. Bei der Einteilung in UICC-Stadien wird davon ausgegangen, dass die
Bildung von Fernmetastasen nicht vorliegt, solange keine entsprechende Angabe im
Rahmen der Dokumentation des M-Stadiums (M1 = Fernmetastasen vorhanden) vorliegt,
d.h. MX werden wie MO bewertet.
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Das nachfolgende Schema zeigt die Angaben zur vollstdndigen Stadieneinteilung anhand

der postoperativen Dokumentation der Karzinome.

Anzahl entdeckter und vollstdndig dokumentierter Karzinome

Karzinome mit Tis - Anzahl duktaler in-situ-Karzinome (DCIS)

Karzinome mit T1-T4 - Anzahl invasiver Karzinome

Karzinome mit T1 (Tumor 2 cm oder weniger in grofdter Ausdehnung)

Karzinome mit T1 N- (Status der Lymphknoten = negativ, d.h. N-Status = NO)

Karzinome mit T1 N+ (Status der Lymphknoten = positiv, d.h. N-Status = N1-N3)

|Karzinome mit T1 (£ 10 mm) (T1 mit invasiver Gréf3e < 10 mm)

Karzinome mit T1 (£ 10 mm) N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1 (£ 10 mm) N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

|Karzinome mit T1 (> 10 mm, < 15 mm) (T1 mit invasiver Grof3e >10 mm und <15 mm )

Karzinome mit T1 (> 10 mm, < 15 mm) N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1 (> 10 mm, < 15 mm) N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

|Karzinome mit T1 (2 15 mm) (T1 mit invasiver GréRe 215 mm )

Karzinome mit T1 (2 15 mm) N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1 (2 15 mm) N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T1mic (Mikroinvasion 0,1 cm oder weniger in grofdter Ausdehnung)

Karzinome mit T1mic N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1mic N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T1a (Tumor mehr als 0,1 cm, aber nicht mehr als 0,5 cm in groRter Ausdehnung)

Karzinome mit T1a N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1a N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T1b (Tumor mehr als 0,5 cm, aber nicht mehr als 1 cm in gréter Ausdehnung)

Karzinome mit T1b N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1b N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T1¢ (Tumor mehr als 1 cm, aber nicht mehr als 2 cm in gré3ter Ausdehnung)

Karzinome mit T1c N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1c N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

|Karzinome mit T1c (< 15 mm) (T1c mit invasiver GroRe <15 mm)

Karzinome mit T1¢c (< 15 mm) N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1c (< 15 mm) N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

|Karzinome mit T1c (2 15 mm) (T1c mit invasiver Gréf3e 215 mm )

Karzinome mit T1c (2 15 mm) N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T1c (2 15 mm) N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T2 (Tumor mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 5 cm in groter Ausdehnung)

Karzinome mit T2 N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T2 N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T3 (Tumor mehr als 5 cm in gréter Ausdehnung)

Karzinome mit T3 N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T3 N+ (Status der Lymphknoten = positiv)

Karzinome mit T4 (inkl. 4a, 4b, 4c, 4d ; Tumor jeder GroflRe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand oder

Haut, soweit unter T4a bis T4d beschrieben)

Karzinome mit T4 N- (Status der Lymphknoten = negativ)

Karzinome mit T4 N+ (Status der Lymphknoten = positiv)
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Anzahl Karzinome im Stadium 0
[- Tis NO (oder NX) MO (oder MX)
Anzahl Karzinome im Stadium |
[- T1 NO MO (oder MX)
Anzahl Karzinome im Stadium IIA
- T0O N1 MO (oder MX)
- T1 N1 MO (oder MX)
- T2 NO MO (oder MX)
Anzahl Karzinome im Stadium 11B
- T2 N1 MO (oder MX)
- T3 NO MO (oder MX)
Anzahl Karzinome im Stadium IlI1A
- T0O N2 MO (oder MX)
- T1 N2 MO (oder MX)
-T2 N2 M0 (oder MX)
- T3 N1 MO (oder MX)
- T3 N2 MO (oder MX)
Anzahl Karzinome im Stadium 111B
- T4 jedes N MO (oder MX)
- jedes T N3 M0 (oder MX)
Anzahl Karzinome im Stadium IV
|- jedes T jedes N M1
Tabelle 3-2: Vollstandige Stadieneinteilung aufgrund postoperativer TNM-Klassifikation

Da trotz der Moglichkeit zu einer postoperativen Ergebnisdokumentation bei einem nicht
unerheblichen Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten Karzinome damit zu
rechnen ist, dass die postoperativen Angaben nicht vollstandig dokumentiert werden kénnen
und folglich eine vollstandige Stadieneinteilung nicht mdglich ist, wird auf’erdem fir die
praoperativ gesicherten Karzinome auf Grundlage der Angaben zum T-Stadium in der
praoperativen Fallkonferenz eine vereinfachte Stadieneinteilung vorgenommen. Hierbei

werden folgende Stadien unterschieden:

Anzahl entdeckter und vollstdndig dokumentierter Karzinome

Karzinome mit Tis - Anzahl duktaler in-situ-Karzinome (DCIS)

Karzinome mit T1-T4 - Anzahl invasiver Karzinome

Karzinome mit T1 (Tumor 2 cm oder weniger in gro3ter Ausdehnung)

Karzinome mit T1Imic (Mikroinvasion 0,1 cm oder weniger in grof3ter Ausdehnung)

Karzinome mit T1a (Tumor mehr als 0,1 cm, aber nicht mehr als 0,5 cm in grofRter Ausdehnung)

Karzinome mit T1b (Tumor mehr als 0,5 cm, aber nicht mehr als 1 cm in gréf3ter Ausdehnung)
Karzinome mit T1c (Tumor mehr als 1 cm, aber nicht mehr als 2 cm in gréf3ter Ausdehnung)
Karzinome mit T1c (< 15 mm)

Karzinome mit T1c (2 15 mm)

Karzinome mit T2 (Tumor mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 5 cm in gréf3ter Ausdehnung)
Karzinome mit T3 (Tumor mehr als 5 cm in gréf3ter Ausdehnung)

Karzinome mit T4 (inkl. 4a, 4b, 4c, 4d ; Tumor jeder GroRe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand
oder Haut, soweit unter T4a bis T4d beschrieben)

Tabelle 3-3: einfache Stadieneinteilung aufgrund praoperativer T-Klassifikation
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Anhand dieser Angaben kdnnen die folgenden Parameter, die vor allem im Rahmen der

Rezertifizierung von Bedeutung sind, wie folgt berechnet werden:

Parameter

Berechnung

Anteil der im
Friherkennungsprogramm
entdeckten duktalen in-situ-
Karzinome

Anzahl duktaler in-situ-Karzinome (Tis)

(Anzahl aller entdeckter und vollstéandig dokumentierter Karzinome (Tis - T4))

Anteil der im

Anzahl invasiver Karzinome (T1-T4) ohne Lymphknotenbefall (N-)

Friherkennungsprogramm =
entdeckten invasiven (Anzahl invasiver Karzinome (T1-T4) ohne Lymphknotenbefall (N-)
Karzinome ohne +

Lymphknotenbefall Anzahl invasiver Karzinome (T1-T4) mit Lymphknotenbefall (N+))

Anteil der im
Friherkennungsprogramm
entdeckten invasiven =
Karzinome <10 mm (T1mic,
T1a, T1b)

Anteil der im
Friherkennungsprogramm Anzahl invasiver Karzinome (T1<15 mm) + (T1c <15mm) + (T1mic, T1a, T1b)
entdeckten invasiven =
Karzinome <15 mm (T1c
<15mm)

Anzahl invasiver Karzinome (T1 £10mm) + (T1mic, T1a, T1b)

Anzahl invasiver Karzinome (T1-T4)

Anzahl invasiver Karzinome (T1-T4)

Anteil der im
Friherkennungsprogramm
entdeckten Karzinome im
Stadium |1+

Anzahl Karzinome in den Stadien IIA, 1IB, llIA, llIB, IV

Anzahl Karzinome in den Stadien 0, I, lIA, 1B, llIA, lIB, IV

Tabelle 3-4: Berechnung statistischer Parameter mit Bezug zur Stadienverteilung der
Karzinome

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-
Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Artder Einladung (Selbsteinladerin | systematisch eingeladene Frau)

- Regularitat der Teilnahme (Erst- | regulare Folge- | irregulare Folgeuntersuchung)

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

Unabhangig von den aufgefuhrten statistischen Auswertungen, ist der PVA gemal Abschnitt
B Nr. 4 Buchstabe k Abs. 5 Krebsfriherkennungs-Richtlinien verpflichtet, die Ergebnisse der
Dokumentation der postoperativen Fallkonferenzen an das Referenzzentrum weiterzuleiten.
Hierfir muss dem PVA eine Liste mit allen entsprechenden Screening-Untersuchungen des
jeweiligen Betrachtungszeitraums zur Verfligung gestellt werden, welche die Ergebnisse der
Screening-Untersuchung und insbesondere die Angaben aus der Dokumentation der
postoperativen Fallkonferenzen enthalt (vergleiche hierzu auch Tabelle 3-1). Dies ist
insbesondere von Bedeutung, um dem jeweiligen PVA die Mdoglichkeit zu geben, die

statistischen Daten zur Stadienverteilung und zur operativen Behandlung der im
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Friherkennungsprogramm entdeckten Karzinome anhand von auf den Einzelfall bezogenen

Daten nachvollziehen bzw. verifizieren zu kbnnen.

3.1.8. Anteil Karzinome mit praoperativer minimalinvasiver Abklarung

Zur Berechnung des nach Abschnitt B Nummer 4) Buchstabe n) Absatz (2) Nummer 11.
Krebsfruherkennungs-Richtlinien ~ sowie  Anhang 10 der Anlage 9.2 der
Bundesmantelvertrage Arzte (BMV-A) Arzte Ersatzkassen (EKV) auszuwertenden ,Anteils
der Karzinome, deren Malignitdt praoperativ diagnostiziert wurde“ (in § 15 Absatz (2)
Buchstabe a) Nummer 4. der Anlage 9.2 der Bundesmantelvertrage Arzte (BMV-A) Arzte
Ersatzkassen (EKV) auch bezeichnet als ,Anteil der Karzinome, bei denen vor Veranlassung
des Eingriffs eine Stanzbiopsie durchgefihrt wurde.”) ist von der Menge der dokumentierten
Karzinome der Teil zu bestimmen, bei denen eine minimalinvasive Abklarungsuntersuchung
(Stanz- oder Vakuumstanzbiopsie) durchgefiihrt wurde, deren histologische Untersuchung

einen eindeutig malignen Befund (Einschatzung nach B-Kategorie = B5) ergeben hat.

Anzahl der Untersuchungen mit eindeutig malignem histologischem Befund (B5) in der
minimalinvasiven Abklarung (= praoperativ diagnostiziertes/ gesichertes Karzinom)

Anzahl der Untersuchungen mit Karzinom

Bei der Auswertung des Parameters werden die Dbetrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.9. Angaben zum operativen Vorgehen

Im Rahmen der Rezertifizierung unter Berlcksichtigung der Leistungsparameter geman
Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV sind auf Grundlage der Daten der postoperativen
Fallkonferenzen folgende Angaben im Rahmen des therapeutischen Vorgehens

bereitzustellen:

1. Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten invasiven Karzinome <10 mm,

bei denen kein Gefrier- oder Schnellschnitt durchgefuhrt wurde
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Hier wird von allen Karzinomen, die gemaR T-Klassifikation als invasiv klassifiziert
wurden und bei denen die Grofe des invasiven Anteils < 10 mm betragt, der Anteil
bestimmt, bei dem bei der Dokumentation des histologischen Ergebnisses der

Operation angegeben wurde, dass kein Schnellschnitt durchgefihrt wurde.

Anzahl entdeckter invasiver Karzinome <10 mm, (T1 £ 10mm, T1mic, T1a, T1b) bei denen in der
histopathologischen Untersuchung der OP-Praparate die Frage nach der Durchfiihrung eines
Schnellschnitts mit ,nein“ beantwortet wurde

Anzahl entdeckter invasiver Karzinome <10 mm, (T1 £10 mm,T1mic, T1a, T1b)

2. Anteil der im Frdherkennungsprogramm entdeckten nicht palpablen invasiven
Karzinome, die bei der ersten therapeutischen OP (erste Lokalisationsbiopsie)
vollstandig entfernt wurden, so dass kein weiterer chir. Eingriff aufgrund

unvollstandiger Exzision erfolgen musste.

Hierzu wird zunachst die Anzahl der Untersuchungen berechnet, bei denen im
Rahmen der postoperativen Fallkonferenz (bzw. der Ergebnisdokumentation)
angegeben wurde, dass die operative Behandlung durchgefiihrt und abgeschlossen
wurde. Falle, bei denen angegeben wurde, dass es sich bei dem prognostisch
ungunstigsten Tumor um einen DCIS (In-situ-Karzinom; T-Klassifikation = Tis)
handelt, sind hierbei auszuschlieRen. Ebenso sind Falle auszuschlieRen, bei denen
ein Tastbefund im Rahmen der nicht-invasiven Abklarung dokumentiert wurde,
dessen Seitenlokalisation der Seitenlokalisation der prognostisch ungunstigsten
Lasion nach Angaben in der postoperativen Fallkonferenz entspricht. Von dieser
Grundmenge an Untersuchungen wird der Anteil bestimmt, bei welchem nicht mehr
als 1 chirurgischer Eingriff im Rahmen des operativen Vorgehens notwendig war. Die
Anzahl der operativen Eingriffe wird im Rahmen der Dokumentation der
postoperativen Fallkonferenz vom PVA angegeben. Als operative Eingriffe sind auch
offene Biopsien zu zahlen, bei denen intraoperativ entschieden wird, eine vollstandige

Exzision des Tumors vorzunehmen.

Anzahl operierter Lasionen auller In-situ-Karzinome (Tis) mit nach nur 1 Operation
abgeschlossenem operativem Vorgehen und ohne Tastbefund (auf derselben Seite) in der
nicht invasiven Abklarung

Anzahl operierter Lasionen auller In-situ-Karzinome (Tis) mit abgeschlossenem operativem
Vorgehen und ohne Tastbefund (auf derselben Seite) in der nicht invasiven Abklarung

3. Anteil der im Friherkennungsprogramm entdeckten praoperativ gesicherten
Karzinome, die bei der ersten therapeutischen OP (erste Lokalisationsbiopsie)
vollstandig entfernt wurden, so dass kein weiterer chir. Eingriff aufgrund

unvollstandiger Exzision erfolgen musste
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Analog zum vorhergehenden Parameter wird hier der Anteil der nach erster OP
vollstandig abgeschlossener operativer Behandlungen von allen praoperativ (durch
Stanz- oder Vakuumbiopsien mit histologischem Ergebnis =“B5*) gesicherten

Karzinome betrachtet.

Anzahl entdeckter praoperativ gesicherter Karzinome mit nach nur 1 Operation
abgeschlossenem operativem Vorgehen

Anzahl entdeckter praoperativ gesicherter Karzinome mit abgeschlossenem operativem
Vorgehen

4. Anteil der Untersuchungen, bei denen Markierungsdrahte im Abstand von 1 cm zu

einer nicht palpablen Lasion angebracht wurden

Hierbei wird der Anteil der Untersuchungen, bei denen im Rahmen eines operativen
Eingriffs Markierungsdrahte im Abstand von < 1 cm zu einer malignen Lasion
angebracht wurden, von allen Untersuchungen mit praoperativer Drahtmarkierung
ermittelt, bei denen kein Tastbefund in der nicht-invasiven Abklarung vorlag, dessen
Seitenlokalisation der Seitenlokalisation der prognostisch unglnstigsten Lasion nach

Angaben in der postoperativen Fallkonferenz entspricht.

Anzahl Untersuchungen ohne Tastbefund (auf derselben Seite) in der nicht-invasiven
Abklarung, bei denen im Rahmen einer Operation Markierungsdrahte im Abstand von <1 cm
zur Lasion angebracht wurden

Anzahl Untersuchungen ohne Tastbefund (auf derselben Seite) in der nicht-invasiven
Abkldrung, bei denen im Rahmen einer Operation Markierungsdrahte angebracht wurden

5. Anteil der wegen eines invasiven Karzinoms inklusive Axilladissektion operierten

Frauen, bei denen mindestens 10 Lymphknoten entfernt wurden

Hierbei wird von allen Karzinomen, die gemal} T-Klassifikation als invasiv klassifiziert
wurden (T1-T4) und bei denen die Durchfiihrung einer Axilladissektion dokumentiert
wurde, der Anteil der Untersuchungen bestimmt, bei denen =10 Lymphknoten

entfernt wurden.

Anzahl entdeckter invasiver (T1-T4) Karzinome mit Axilladissektion und Entfernung von = 10
Lymphknoten

Anzahl entdeckter invasiver (T1-T4) Karzinome mit Axilladissektion

6. Anteil der In-situ-Karzinome, bei denen keine Axilladissektion vorgenommen wurde
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Nach aktuellen Standards bei der Untersuchung von Brustkrebserkrankungen ist bei
Vorliegen eines In-situ-Karzinoms davon auszugehen, dass keine Axilladissektion,
jedoch ggf. eine Untersuchung der Sentinel-Lymphknoten vorgenommen wird. Zur
Berechnung des Anteils der In-situ-Karzinome ohne Axilladissektion wird daher die
Gesamtzahl der im Friherkennungsprogramm entdeckten In-situ-Karzinome
zugrunde gelegt und reduziert um die Anzahl der In-situ-Karzinome, bei denen
explizit angegeben wurde, dass eine Axilladissektion vorgenommen wurde. Dartber
hinaus wird die Anzahl der In-situ-Karzinome bestimmt, bei denen eine Sentinel-

Lymphknotenuntersuchung vorgenommen wurde.

Anzahl entdeckter In-situ-Karzinome (Tis)

Anzahl entdeckter In-situ-Karzinome (Tis) mit Axilladissektion
Anzahl entdeckter In-situ-Karzinome (Tis)

Bei der Auswertung des Parameters werden die Dbetrachteten Screening-
Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.10. Anteil Frauen mit Untersuchung innerhalb bestimmter Fristen

Im Rahmen der Rezertifizierung unter Berlcksichtigung der Leistungsparameter geman
Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV sind folgende Angaben zur Einhaltung bestimmter

Fristen im Rahmen der Screening-Untersuchung bereitzustellen:

1. Anteil untersuchter Frauen mit Einhaltung einer Frist von < 7 Werktagen zwischen
Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen und Ubermittlung des

Ergebnisses der Screening-Mammographie

Als Werktage zahlen alle Kalendertage, die nicht Sonn- oder gesetzliche Feiertage
sind (vergleiche hierzu §3 Abs. 2 BUrlG). Das Datum der Mitteilung des Ergebnisses
der Screening-Mammographie also der Versand der schriftlichen Ergebnismitteilung
im Rahmen der Beurteilung der Mammographieaufnahmen bzw. der

Konsensuskonferenz ist gesondert in der elektronischen Dokumentation zu erfassen.

Anzahl Untersuchungen mit
(Datum der Erstellung der Aufnahmen + 7 Werktage) 2 Ergebnismitteilung

Anzahl Untersuchungen
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2. Anteil untersuchter Frauen mit Einhaltung einer Frist von < 1 Woche zwischen
Mitteilung des Verdachts auf eine maligne Erkrankung und angebotenem Termin zur

diagnostischen Abklarung

Das Datum des ersten angebotenen Termins zur diagnostischen Abklarung ist hierfar

gesondert in der elektronischen Dokumentation zu erfassen.

Anzahl Untersuchungen mit auffidlligem Befund in der Konsensuskonferenz und
(Ergebnismitteilung + 7 Tage) 2 erstem angebotenem Termin zur Abklarung
Anzahl Untersuchungen mit auffalligem Befund in der Konsensuskonferenz

3. Anteil untersuchter Frauen mit Einhaltung einer Frist von < 1 Woche zwischen Beginn
der diagnostischen  Abklarung und Mitteilung des Ergebnisses des

Abklarungsdiagnostik

Anzahl Untersuchungen mit
(erster Termin zur nicht invasiven Abklarung + 7 Tage) 2 Datum der Mitteilung des
Ergebnisses der Abklédrung

Anzahl Untersuchungen mit nicht invasiver Abklarung

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

3.1.11. Zeit zwischen Indikation zur Abklarung und Diagnose

Hierfir wird gemall § 15 Absatz (2) Buchstabe a) Nummer 6. der Anlage 9.2 der
Bundesmantelvertrage Arzte (BMV-A) Arzte-Ersatzkassen (EKV) fiir den Zeitraum zwischen
Zeitpunkt der Indikationsstellung zur Abklarung und Diagnose flr alle Untersuchungen, bei
denen die Abklarung vollstandig durchgefiihrt wurde, der Mittelwert berechnet. In Analogie
zur Berechnung der Fristen nach Anhang 10 der Anlage 9.2 der Bundesmantelvertrage Arzte
(BMV-A) und Arzte Ersatzkassen (EKV) wird der Zeitpunkt der Indikationsstellung zur
Abklarung anhand des Datums der Mitteilung des Ergebnisses der Beurteilung der
Screening-Mammographieaufnahmen ermittelt. Ebenso wird der Zeitpunkt der Diagnose

anhand des Datums der Mitteilung des Ergebnisses der Abklarungsdiagnostik ermittelt.
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Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)
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3.2. Befunde

Im Bericht zur Auswertung der Qualitdt der mammographischen Beurteilungen werden
Angaben der vom jeweiligen Befunder durchgefiihrten Befundungen zu den im jeweiligen

BZR durchgefiihrten Screening-Untersuchungen (untersuchte Frauen) bereitgestellt.

Ausgewertet werden die mammographischen Beurteilungen jeweils im Hinblick auf das
Ergebnis der Konsensuskonferenz (bzw. der Befundung, sofern die Voraussetzungen fir die
Durchfiihrung einer Konsensuskonferenz nicht vorliegen) sowie in Hinblick auf die
abschlielRende Diagnose im Rahmen der Screening-Untersuchung. Im Bezug auf das
Ergebnis der Konsensuskonferenz wird der Anteil der falschnegativen und falschpositiven
Befunde ausgegeben, in Bezug auf das endglltige Screening-Ergebnis wird der Anteil der
entdeckten Karzinome also der Anteil der richtigpositiven Befunde in Bezug auf das Ergebnis

der Screening-Untersuchung ausgegeben.

Hierzu werden die Menge der richtigpositiven, der richtignegativen, der falschpositiven sowie
der falschnegativen Befunde eines Befunders in Bezug auf das Ergebnis der

Konsensuskonferenz berechnet.

Screening- Befunde Ergebnis der Konsensuskonferenz, bzw. der anderen Befunde (einschlieRlich
LEF o = = Supervision), sofern kein Grund fir eine Konsensuskonferenz vorliegt
iBEFUNDUNG , [BEFUNDUNG] ERGEBNIS=
""""""""""""" - [KONSENSUSKONF] ERGEBNIS=
"Unauffallig, kein Abklarungsbedarf-
Auff_alllg und gutartige Lasion" oder (noch) kein
Abklarungs- Befund
bedarf" "Unauffallig, kein Abklarungsbedarf-
Normalbefund"
Ergebnis der " oTF richtigpositiv in
mammographi- Aﬁlﬂ;arlll:g usr_id Bezug auf das falschpositiv in Bezug auf das Ergebnis
schen Beurteilung bedarf* 9 Ergebnis der der Konsensuskonferenz
durch den Konsensus-
jeweiligen konferenz
Befunder Bef-FP (KK) Ergebnis der
[BEFUNDUNG] Bef-RP (KK) Screening-
e Befundung
"Unauffallig, kein L.
Abklérungsgedarf- falschnegativ in sz g el
gutartige Bezug auf das richtignegativ in Bezug auf das Ergebnis Bef-U (KK)
Lasion™ oder Ergebnis der der Konsensuskonferenz
Konsensus-
"Unauffillig, kein el
Abklarungsbedarf- Bef-RN (KK)
Normalbefund" Bef-FN (KK)

Abbildung 3-1: Verteilungsmatrix - Beurteilung des Befunders im Verhéltnis zum Ergebnis der
vollstandigen Befundung (ggf. inkl. Konsensuskonferenz)
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In Bezug auf das endgliltige Screening-Ergebnis werden die Menge der richtigpositiven und

der falschnegativen Beurteilungen berechnet.

Screening- Befunde
[ —

endglltiges Ergebnis der Screening-Untersuchung

-BEFUNDUNG
.. o ; S
"Diagnose Brustkrebs" sl P1§I|gne Rz
unauffallig
[Egglfsi‘;ﬁ]stﬁfeﬁf'a”'& [POSTOP_FK] ERGEBNIS, (noch) kein
:Neitere kurative Behahdlung“ L =R ERR Bl |
v [GESAMT_ABKL] ERGEBNIS, | Abbruch /
[KONSENSUSKONF] Kontrolle
Eioesie pahol | [ONSENSUS
- [BEFUNDUNG] ERGEBNIS
[OP_PATHO] ERGEBNIS= | . snichtmalane” oder
"maligne" Unauffallig...
Ergebnis der " -
mammographi- Auffallig und richtigpositiv (entdeckte
schen ﬁ:g;ﬂh‘"gs' Karzinome) in Bezug auf das

Beurteilung durch
den jeweiligen
Befunder

[BEFUNDUNG]
ERGEBNIS=

Ergebnis der Screening-
Untersuchung

Bef-RP

"Unauffallig, kein
Abklarungsbedartf-
gutartige
Lasion" oder

"Unauffallig, kein
Abklarungsbedarf-
Normalbefund"

falschnegativ (nicht
entdeckte Karzinome) in
Bezug auf das Ergebnis der
Screening-Untersuchung

Bef-FN

Abbildung 3-2: Verteilungsmatrix -

Gesamtergebnis der Screening-Untersuchung

Beurteilung des Befunders

im Verhaltnis zum

Auf der Grundlage dieser Werte lassen sich folgende statistische Parameter berechnen (in

grau sind die Werte nur in Bezug auf die KK berechenbar):

Name Beschreibung Kurzform Berechnung
Sensitivitat als positiv erkannte von | RPQ Bef-RP
(Richtigpositivrate, Anteil tatsachlich postiven (BefQ—RP_ Bof-RP + Bef-EN
entdeckter Karzinome) (Erkrankten) (Sens) ~ in
Anhang 1)
Spezifitat als negativ erkannte von | RNQ Bef-RN
(Richtignegativrate) tatsachlich negativen
gneg (Gesunden) Bef-RN + Bef-FP
Falschpositivrate nicht erkannte von allen | FPQ Bef-FP
negativen (Gesunden) (BefQ-
FP(KK) in Bef-RN + Bef-FP
Anhang 1)
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Falschnegativrate nicht erkannte von allen | FNQ Bef-FN
. . positiven (Erkrankten) (BefQ-
E(Ar;tzt—frl]l . Ubersehener FN(KK) i Bef-RP + Bef-FN
arzinome) Anhang 1)
Positiver Vorhersagewert tatsachlich positive | PPV Bef-RP
(Relevanz ositiver (Erkrankte) von als positiv
prédikativér Wert) ’ erkannten BerRE T Belrr
negativer Vorhersagewert tatsachlich negative | NPV Bef-RN
. (Gesunde) von als
E:)SrggiLeagti/gzr7Wert) negativer negativ erkannten Bef-RN + Bef-FN

Tabelle 3-5: Berechnung der Parameter zur Einschatzung der diagnostischen Befundqualtitét

Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:
- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

Fakultativ:

- Die Ermittlung der Vorhersagewerte, der Sensitivitit sowie des Anteils der
falschnegativen Diagnosen ist nur in Bezug auf das endgultige Ergebnis sinnvoll,
da ein statistisch relevanter Teil der letztlich nicht malignen Falle erst in der
Abklarungsdiagnostik auch als solche identifiziert werden. Falle, die vom
Befunder als unauffallig bzw. benigne klassifiziert wurden, in der
Konsensuskonferenz als auffallig eingestuft, letztlich aber doch als nicht maligne
abgeklart wurden, wirden somit fir den Befunder ungerechtfertigter Weise die
Ergebnisse der oben genannten Parameter negativ beeinflussen. Daher ist
zusatzlich die Angabe der falschpositiven sowie der richtignegativen Befunde in
Bezug auf das endgiltige Screening-Ergebnis im Sinne der internen

Qualitatssicherung der Screening-Einheit erforderlich.

- Zur Aufarbeitung der falschnegativen bzw. falschpositiven Befunde im Rahmen
der Qualitatssicherung ist dem PVA fur jeden Befunder eine Liste der
falschnegativen bzw. falschpositiven Screening-Falle bereitzustellen, aus der die
Einschatzung des jeweiligen Befunders, das Ergebnis der Konsensuskonferenz,

sowie ggf. das endgliltige Ergebnis der Screening-Untersuchung hervorgeht.
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3.3. Biopsien

Der Bericht bezogen auf die Biopsien enthalt Angaben zur Menge der durchgefiihrten
minimalinvasiven bzw. offenen Biopsien im Rahmen der im jeweiligen BZR durchgefiihrten
Screening-Untersuchungen (untersuchte Frauen).

Durchgefiihrte Biopsien werden je bioptisch untersuchte Lasion ausgewertet, d.h., jede
Angabe zu einer im Rahmen eines Termins zur bioptischen Abklarung untersuchten Lasion
zahlt als eigene Biopsie. Dies gilt insbesondere fiir die minimalinvasiven Biopsien, da hier im
Rahmen der Dokumentation die Moglichkeit besteht, je Termin zur Biopsie Angaben zu
mehreren durch eindeutige Lokalisation definierte Lasionen festzuhalten. Da die
histologische Beurteilung der offenen Biopsien losgeldst von der Dokumentation der
jeweiligen Biopsie erfolgt, werden jeweils alle dokumentierten histologischen Beurteilungen
von OP-Praparaten ausgewertet.

Minimalinvasive und offene Biopsien werden gesamt je Screening-Einheit ausgewertet. Die
Auswertung der Anzahl der insgesamt durchgefuhrten minimalinvasiven Biopsien sowie der
durchgefuhrten Biopsien mit unzureichendem Ergebnis (Biopsien mit histologischer
Klassifikation des Praparates als ,B1“ oder ,B2° und unzureichender Korrelation zur
Auffalligkeit in der vorhergehenden Bildgebung) erfolgt zusatzlich getrennt je
durchfiihrendem Arzt.

Bei allen Auswertungen werden die einzelnen Arten minimalinvasiver Biopsien (Stanzbiopsie
unter Ultraschallkontrolle | Stanzbiopsie unter Rdntgenkontrolle | Vakuumstanzbiopsie)

getrennt ausgewertet.

3.3.1. minimalinvasive Biopsien je durchfiihrendem Arzt und Screening-Einheit

Der Standardbericht bezogen auf die Anzahl der durchgeflihrten minimalinvasiven Biopsien
je Arzt enthalt folgende Angaben, jeweils unterschieden nach Art der Biopsie (Stanzbiopsie
unter Ultraschallkontrolle | Stanzbiopsie unter Rontgenkontrolle | Vakuumstanzbiopsie):
1. Anzahl der durchgefiihrten Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle (SBU)
a. mit histologischer Beurteilung = ,B1“ (Nicht verwertbar oder nur
Normalgewebe)
i. mit Ubereinstimmung / Korrelation zwischen dem histologischen
Befund und der praoperativen Bildgebung (Angabe in der folgenden
praoperativen Fallkonferenz)
i. ohne Ubereinstimmung / Korrelation zwischen dem histologischen
Befund und der praoperativen Bildgebung (Angabe in der folgenden

praoperativen Fallkonferenz)

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0 59



b. mit histologischer Beurteilung = ,,B2“ (benigne)
i. mit Ubereinstimmung / Korrelation zwischen dem histologischen
Befund und der praoperativen Bildgebung (Angabe in der folgenden
praoperativen Fallkonferenz)
i. ohne Ubereinstimmung / Korrelation zwischen dem histologischen
Befund und der praoperativen Bildgebung (Angabe in der folgenden
praoperativen Fallkonferenz)
c. mit histologischer Beurteilung = ,B3a“ oder ,B3b“ (benigne, aber mit
unsicherem Malignitatspotential)
d. mit histologischer Beurteilung = ,B4“ (malignitatsverdachtig)
e. mit histologischer Beurteilung = ,B5a“, ,B5b*, ,B5c* oder ,B5d“ (maligne)
2. Anzahl der durchgeflihrten Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle (SBR)
a. ... (siehe 1 a-e)
3. Anzahl der durchgefuhrten Vakuumbiopsien (VB)

a. ...(siehe 1 a-e)

Bei der Berechnung des Verhaltnisses der benignen und malignen Biopsien werden nur
diejenigen Biopsien als benigne gewertet, bei denen nach einer unauffalligen histologischen
Bewertung (B1 oder B2) in der auf die histologische Beurteilung folgenden praoperativen
Fallkonferenz festgestellt wurde, dass das histologische Ergebnis mit dem vorhergehenden
bildgebenden Befund Ubereinstimmt, d.h. aufgrund der histologischen Daten eine zufrieden
stellende Begrindung fur die in der Bildgebung festgestellte Auffalligkeit geliefert wird.
Ebenso werden nur diejenigen Falle als maligne gewertet, bei denen die Malignitat eindeutig

festgestellt wurde, also eine histologische Bewertung der Lasion mit ,B5* vorliegt.

Biopsien mit benignem Ergebnis (B1 oder B2) Biopsien mit eindeutig malignem
und Feststellung der Ubereinstimmung : Ergebnis (B5)

zwischen histologischem Befund und

praoperativer Bildgebung in der folgenden

praoperativen Fallkonferenz

Biopsien, bei denen keine malignitatsverdachtige Auffalligkeit festgestellt wurde (B1 oder B2)
aber keine ausreichende Ubereinstimmung zwischen histopathologischem Befund und
praoperativer Bildgebung festgestellt wurde, werden als unzureichende Biopsien klassifiziert
und bei der Berechnung des ,Anteils der Biopsien mit unzureichendem Ergebnis® ins

Verhaltnis zur Menge aller durchgefiihrten Biopsien gesetzt.

Anzahl der Biopsien mit benignem Ergebnis (B1 oder B2) und ohne Ubereinstimmung
zwischen histologischem Befund und praoperativer Bildgebung in der folgenden praoperativen
Fallkonferenz

Anzahl der durchgefiihrten Biopsien

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Version 1.0 60



SBU Anzahl durchgefiihrte Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle

SBU-B1

lAnzahl durchgefiihrte SBU-B1 Korr SBU-B1 Unz
Stanzbiopsien unter

Ultraschallkontrolle mit B1-Stanzen mit Feststellung der Korrelation [B1-Stanzen mit Feststellung des Eehlens der
histologischer Beurteilung zur Bildgebung in der folgenden Korrelation zur Bildgebung in der folgenden
=B1 praoperativen Fallkonferenz praoperativen Fallkonferenz
SBU-B2

lAnzahl durchgefiihrte SBU-B2 Korr SBU-B2 Unz
Stanzbiopsien unter

Ultraschallkontrolle mit B2-Stanzen mit Feststellung der Korrelation [B1-Stanzen mit Feststellung des Eehlens der
histologischer Beurteilung zur Bildgebung in der folgenden Korrelation zur Bildgebung in der folgenden
=B2 praoperativen Fallkonferenz praoperativen Fallkonferenz
SBU-B3

IAnzahl durchgeflihrte Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle mit histologischer Beurteilung =B3

SBU-B4 Anzahl durchgefiihrte Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle mit histologischer Beurteilung =B4
(Empfehlung zur Rebiopsie obligatorisch)

benigne - unzureichend

Abbildung 3-3: Gliederung der minimalinvasiven Biopsien nach histologischem Ergebnis und
Beurteilung des Ergebnisses in der paoperativen multidisziplinaren Fallkonferenz

Bei der Auswertung des Parameters werden die Dbetrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:
- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

Regularitat der Teilnahme (Erst- | regulare Folge- | irregulare Folgeuntersuchung)

3.3.2. offene Biopsien je Screening-Einheit

Der Standardbericht bezogen auf die Anzahl der durchgefihrten offenen Biopsien zu

diagnostischen Zwecken enthalt folgende Angaben:

1. Anzahl den durchgefiihrten Biopsien mit negativem Ergebnis (histologische
Beurteilung = ,Normal, keine auffillige Gewebeveranderung feststellbar® oder
Lbenigne*)

a. Anzahl benigner Biopsien, bei denen bereits im Vorfeld durch minimalinvasive
Abklarungsdiagnostik nachgewiesen wurde, dass ein ausschlie3lich benigner
Befund vorliegt (Stanz- oder Vakuumbiopsie mit B1 oder B2 und

Ubereinstimmung zwischen histopathologischem Befund und préoperativer
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Bildgebung) oder die auf Wunsch der Frau und ohne entsprechende
Indikationsstellung zur offenen Biopsie erfolgt sind.
b. Anzahl Biopsien, bei denen die enthommenen Praparate weniger als 30 g
(frisch) wiegen
2. Anzahl der durchgefiihnrten Biopsien mit malignem Ergebnis (histologische

Beurteilung = ,maligne®)

Bei der Berechnung des Verhaltnisses der benignen und malignen Biopsien werden
diejenigen benigen Biopsien von der Berechnung ausgeschlossen, bei denen die Benignitat
bereits praoperativ nachgewiesen wurde, oder der Eingriff ohne entsprechende

Indikationsstellung durch den PVA und nur auf Wunsch der Frau erfolgte.

Biopsien mit benignem Ergebnis Biopsien mit eindeutig malignem
- Biopsien mit benignem Ergebnis, bei : Ergebnis (B5)

denen ein benigner Befund bereits vor

Durchfiihrung des Eingriffs durch minimalinvasive

Abklarung gesichert war, oder der Eingriff auf

Wunsch der Frau erfolgte

Die Berechnung des ,Anteils von Biopsien mit benignem Befund, die weniger als 30 g (frisch)

wiegen®, wird wie folgt durchgeflihrt:

Anzahl der Biopsien mit benignem Befund, bei denen die enthnommenen Praparate weniger als
30 g (frisch) wiegen
Anzahl der Biopsien mit benignem Befund

OB Anzahl durchgefiihrte offene Biopsien

OB (Ben)
/Anzahl durchgeflhrte offene
Biopsien mit benignem Ergebnis

OB (Ben) nind (nicht med. indiziert)

IAnzahl durchgefiihrte offene Biopsien mit benignem
Befund, der bereits praoperativ als benigne
diagnostiziert wurde, oder die auf Wunsch der Frau
lohne Indikationsstellung durch den PVa erfolgten

benigne -

Abbildung 3-4: Gliederung der offenen Biopsien anhand der Indikationsstellung und des
histologischen Ergebnisses
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Bei der Auswertung des Parameters werden die betrachteten Screening-

Untersuchungen jeweils unterschieden nach:

- Abschluss der Untersuchung (abgeschlossen | abgebrochen | noch offen)

Weitere Informationen zur Berechnung bzw. Selektion der statistischen Angaben aus dem
Bestand der in der elektronischen Dokumentation erfassten Daten, sowie Beispiele dafir, in
welcher Form die entsprechenden Berichte bereitgestellt werden kdnnten, finden sich im

Anhang 1.
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| Abklarungsdiagnostik)
(Untersuchungen, bei denen mind. ERSTELLUNG m
eine (von der jeweiligen .
) . DATUM -
Usw radiologischen Fachkraft erstellte) = innerhalb BZR (wiederholte) AUFNAHME AUFNAHME_ABKL X § § x| x
(AbkI) Screening-Mammographieaufnahme L mit—] SEITE _ SEITE
nach Wiedereinbestellung in der _RAD—FQ?HKdRQ(FT'lD _ ART
Abklarungseinheit wiederholt wurden) = ELEEUEND ) AR w
= {,Screening-Aufnahme cc (Screening-Aufnahme im Rahmen
_ oder der Abkldrungsdiagnostik wiederholt)
»Screening-Aufnahme mlo“}
Anzahl der Frauen, bei denen
Screening Mammographie- zahle UNTERSUCHUNG , die in USW(Scr-t) oder UsW(Scr-a) oder UsW(Scr-k)
urnanmen wegen oder UsW(ADbkI) enthalten ist.
UsW Einschrankungen in der (;3 %
) i : f X x| x
d'_agnOStISChen Bildqualitat Bemerkung: Bei einer Untersuchung kénnen mehrere Arten von Bildwiederholungen auftreten, daher ist zur Berechnung 3 3
wiederholt werden mussten der Menge untersuchter Frauen mit Wiederholung von Screening-Mammographieaufnahmen die Vereinigungsmenge
von UsW(Scr-t), UsW(Scr-a), UsW(Scr-k) und UsW(AbkI) zu bilden.
Anteil der Frauen, bei denen @§ Fs
Screening-Mammographie- S ES
9 arap Usw ' E
Aufnahmen wegen 3|23
UsQW  (Einschriinkungen in der <3%|<1% X %E aa | x| X
5 N oo
diagnostischen Bildqualitat Us ok E ®
= =
wiederholt werden mussten g<lg<
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
g E [ —~
= N 2§ N =
] = 2| o 5| & o=l | 7
° 3|85 |28 © -
Parameter- . . . . 5 = |89 55| 5¢Elzg|22 a1 % |21812]3
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) £5[ S8 cEl28]|2% e 12|55
name (kurz) 2 S |28 238 85|E5|2¢E]| s o E I
T 2Blas| gele|gq| 5| 8 |8[2|®|=
= £ 3 g = RG] =) s gl 2 s ls|=
s o 2l 318518 |ge| & | 3 |°|°F
2128 &° 5 &
wE < =
Anzahl der Screening- =+ =+ =+ 5
Untersuchungen mit Indikation zur | zahle UNTERSUCHUNG i mit \ 3 (2 |2 |&
Abkldrung aufgrund ERSTELLUNG KONSENSUSKONF 2 (2 |2 |33
UsAuff |mammographischer Auffilligkeit ) SEEEEEN
(Mx) mit DATUM ERGEBNIS x| x| x|38|35|55(25]
(mammographische Auffaligkeit mit = innerhalb BZR =, Auffillig und Abkldrungs- 2 = 2 |2 = 2 §
Abklarungsbedarf in der bedarf* z2 |12 |2 g
Konsensuskonferenz) <§ 2 <§ K
Anzahl der Screening- | ]
Untersuchungen mit Indikation zur zéhle UNTERSUCHUNG | mit L e
. P VI
Abklarung aufgrund nur klinischer ERSTELLUNG KONSENSUSKONF =
Auffalligkeit ) 2
mit DATUM ERGEBNIS zlzfz|e
UsAuff (keine mammographische Auffaligkeit = innerhalb BZR = {"Unauffillig, kein Abkldrungs §<; g §<; E
\ aber Klinische Auffalligkeit (mit bedarf - Normalbefund” oder x| x| x|[32]2[3]8|x
(Klin) | apkiarungsbedarf) in der "Unauffallig, kein Abkldrungs- 3 g |z
Konsensuskonferenz) bedarf- gutartige Lasion™} % 2 % g
RECALL_KLIN &
= ja g
=
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit zéhle UNTERSUCHUNG i mit \
Wiedereinbestellung aufgrund ERSTELLUNG KONSENSUSKONF E
technischer Einschriankungen in . u
der diagnostischen Bildqualitit mit DATUM ERGEBNIS 2
= innerhalb BZR = {"Unauffillig, kein Abklarungs I = I E
(keine mammographische oder bedarf - Normalbefund" oder 5|35 |3 E
UsAuff |kiinische Auffaligkeit aber Empfehlung AUFNAHME_KK "Unauffllig, kein Abkldrungs- ol 2181918 §
(Tech) |zur Wiederholung der Screening- bedarf- gutartige Lision"} clele]2
Mammographieaufnahmen in der ERGEBNIS k-mit— RECALL_KLIN 1818 |z
Konsensuskonferenz) = "Einschrinkung in der - S| 2|23
diagnostischen Bildqualitit = »nein =
festgestellt und g
Bildwiederholung empfohlen" 3
Anteil der Frauen, bei denen die -
Indikation zur Abkldrung . <7% | <59 2| 2| g|:g
festgestellt, und die zur (UsAuff(Mx) + UsAuff(Klin) + UsAuff(Tech) ) (ES*‘)’ (ES*‘)’ s [53]|3%|38%
- > = >
UsQAuff [Abklidrungsdiagnostik eingeladen <5 l<zul X| X| x| < |25|22 ;;g X
— wn ©
wurden Us (Fs*) | (Fs* g a% %% i %
o < < é <
(Wiedereinbestellungsrate)
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » UnterscheidunJ Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
= 9 T 9| s N ~
] S 2l 255 . 0| - | T
(7] sl =L 23212 5o & [LS =N = R
Parameter- . . . - 3 = |Eeles|c5lzs52 8| v |5]8]E|3
K Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ? S R M ER - e
name (kurz) 3 2 |25 52| 25|58 (85| 2| & |8|8|2¢g
c £ sEl 2ol 855 88| = £ |5(s
£ | ° [“g g5/ 55|f [sC| & | |7
o 2o 2~ gc| m &
~| 2 2| g 5] o
w=E| o =
g =
Anzahl der Screening- = [z |32
Untersuchungen mit Durchfiihrung | Zanje UNTERSUCHUNG mit ‘ s |2 |2
P - S 5232 =
der nicht-invasiven ERSTELLUNG TERMIN_ABKL I |zE|zE| @
Abklarungsdiagnostik ¥g|3z (32| =
i €S (faf 2
UsAbkl-l mit———— DATUM (wahrgenommener Termin zur X13=5182|82| & |*
(Teilnehmer mit mind. einem = innerhalb BZR nicht-invasiven Abkl&rung ) z*|132(3g| 5
wahrgenommenen Termin zur nicht 2 z 2 z 2| 3
invasiven (klinisch und bildgebend) § S |&
Abklarung) 3 |z |3
Anteil der Frauen, die zur z 2
Abklarungsdiagnostik eingeladen UsAbkl-1 g a2
USQ'IAbkl' wurden und teilgenommen haben ) ) x 5% %% x
( UsAuff(Mx) + UsAuff(Klin) + UsAuff(Tech) ) e |8s
2| &
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit positivem zahle UNTERSUCHUNG mit ] =l = | =
Ergebnis nach nicht-invasiver ERSTELLUNG GESAMT ABKL 3|2 |2
_| |Abkldrung ) = [ I
UsAbkl mit————— DATUM ERGEBNIS x|ele|e x
(Pos) (Indikationsstellung zur Biopsie in der = innerhalb BZR = »Auftéllig und Notwendigkeit AR
Gesamtbeurteilung der nicht - Gl EEpED 213%|3%
invasiven Abklarung)
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit Durchfiihrung zéhle UNTERSUCHUNG |—mit— TERMIN_BIOPSIE BIOPSIE_LAESION
der minimal-invasiven T
o . . i . T
Abklarungsdiagnostik rr"lt (wahrgenommener Termin zur —mit— _ {B;t?l:Zfi'caE;)_sf;Tnter
ERSTELLUNG minimal-invasiven Abkianing Ultr;;challkontrolle“ oder ;«? Tg? ;«? Tg?
UsAbkI-II (Untersuchungen mit mind. einer "Stanzbiopsie unter = | ===
S " |durchgefiihrten minimalinvasiven DATUM RET N EHEE @6ty o S I I O
Biopsie) = innerhalb BZR »Vakuumbiopsie} é § é §
ABBRUCH
=,,nein“
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
5| 2| i8¢z 2l |3
= S5 25| 29lsa|eg| | 2 |E|2|.]|E
e |2u|lt223|2a s |le <
Parameter- . . . . 3 = |Eele5|c5lzs|52 I EA R
K Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ] S 538|585 2E|2g|588| = = L; Sk
name (kure) § | 5 |34|5 el alac) 8 |8 |2|2)E)
£ E |85 52|88l |28 2| = |5|3
S | ° |7gE3(55|E [5e 2|8 |0°
2128 & 8 &
w=E| o S
3 =
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit eindeutig zahle UNTERSUCHUNG . die in UsADbKI-Il enthalten ist (letzte) BIOPSIE_PATHO
malignem Ergebnis in der T
1atgnem Erg . mit ERGEBNIS
histologischen Beurteilung der | BIOPSIE LAESION )
minimal-invasiven Abklirung - gitiEo @) EmalinelDETS g
. X ! TERMIN_BIOPSIE ,»B5(b) - maligne - invasiv* oder
(= Anzahl préoperativ gesicherter BIOPSIE_ART | mito - B5(c) - maligne — unkiar ob SR R R
Karzinome) ) . = {,,Stanzbiopsie unter DCIS oder invasiv* oder O I I
(wahrgenommener Termin zur ~ —Mit= Ultraschallkontrolle” oder ,»,B5(d) - andere maligne = | ===
UsADbkI-II ) . R minimal-invasiven Abklarung ) “Stanzbiopsie unter Neoplasien*} X sl zlz|z "
(Mal) (Te|lnehmer mlt Ergebnis BS in .der Réntgenkontrolle® oder ) 2122 <
histopathologischen Beurteilung eines »Vakuumbiopsie“} S(s|18]8
Biopsiepraparates aus Stanz- oder Als ,letzte" histopathologische Beurteilung zahit 3 3 3 3
Vakuumbiopsie) ABBRUCH die Angabe aus dem konsentierten Befund
SR E zwischen Erst- und Referenzpathologie, bzw.
7 (sofern keine Referenzpathologie mehr
durchgefihrt wird) die chronologisch zuletzt
dokumentierte Beurteilung
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit Empfehlung 4 | mit
h zahle UNTERSUCHUNG | t !
zur mammographischen ERSTELLUNG GESAMT_ABKL
UsAbkI-I Kontrolluntersuchung (nach einem sl e | &
s = |bestimmten Zeitraum) in der mit DATUM ERGEBNIS X g g g 52
(Kontr) Gesamtbeurteilung der nicht- = innerhalb BZR =, Kontrolluntersuchung nach 5|1 3|3
invasiven Abklarung einer bestimmten Frist (nur in
Ausnahmefillen)"
Anzahl der Screening-
R ) | ]
Untersuchungenhr.mthEmpfehlung zahle UNTERSUCHUNG | mit ‘
zur mammographischen
Us- Kontrolluntersuchung (nach einem ERSTELLUNG ERAECHSER [ I
praeop |bestimmten Zeitraum) in der mit DATUM ERGEBNIS » S| &8 «
FK praeoperativen Fallkonferenz = innerhalb BZR = ,Kontrolluntersuchung nach g %’ g
einer bestimmten Frist (nur in
(Kontr) Ausnahmefillen)"
Anteil der Frauen, mit mit z| |2z
4 c X
ey ( UsAbkl-l (Kontr) + Us-praeop FK(Kontr) ) AT
UsQ |mammographischen s3|93|8%
i <1% | 0% X S R R BY
Kontr |Kontrolluntersuchung nach einem RS
bestimmten Zeitraum (nur in Us ol [P &
Ausnahmefillen) | =||z=
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
2 < = i =
o S 2les|s.]. |2 o | B
€ | § |55| 5| 28|zqle| 2| B |||,
Parameter- 8 = |Belo5|=8lss22 5 | = |9]|8]|8]3
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) 5[ s sgles|Ss| ¢ e 12|55
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
g I EHERE A AR AR R EHE
£ E |35/ 5285|5258 2| = |53
CH R LI
=~ 22| o o}
w=E| o =
g =
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit pra- oder ERSTELLUNG
postoperativ diagnostiziertem =
Karzinom DATUM §
= innerhalb BZR b = =
o Qo o
(Teilnehmer mit postoperativer n’;it % % %
Fallkonferenz mit dem Ergebnis ‘ ) N 2188
"Diagnose Brustkrebs" oder dem z&hle UNTERSUCHUNG mit mit ilels
Ergebnis "B5" oder "maligne” in der ] g § §
histopathologischen Beurteilung eines mit = S| g
Biopsiepraparates) \ : : i§ 22| 3
POSTOP_FK | OP_PATHO | TERMIN_BIOPSIE | 2122
! ! - 21333
ERGEBNIS | ERGEBNIS | mit Slz|z]| 5
UsCa . | | X[ x [ x[|3]3]|3]|&|x
= ,Diagnose Brustkrebs, | - maligne* | BIOPSIE_LAESION s %2
weitere kurative Behandlung® | ” | - 2120232
< S ) S
! ! mit §1z]z2|¢
= 3 3 S
: ! | (etzte) BIOPSIE_PATHO 2123
oder oder e[S
I I ERGEBNIS = (2|2
: : = {,,B5(a) - maligne - DCIS* oder 2 § §
| | ,,B5(b) - maligne - invasiv“ oder S © ©
| | ,B5(c) - maligne — unkiar ob g2l¢g|g
| | DCIS oder invasiv* oder i 3 S
| | ,,B5(d) - andere maligne g
: : Neoplasien} 2
| |
Anteil Frauen mit im Screening >3x [ >3x S g2
entdecktem Karzinom UsCa IR IR & EE
(ES*) | (ES¥) =4 <2
UsQCa (Brustkrebsentdeckungsrate) >15x/>15x] | X[ *]| = = X
Us R | R s cg
(FS*) | (FS*) <=
Anteil der entdeckten Karzinome, 2 sl 2 3
UsQCa |die prioperativ (durch Stanz- oder UsAbklI-ll (Mal) I 52|53k
A B A An = © ) =
Abkl-ll |Vakuumbiopsie) diagnostiziert > 70% | > 90% x|z @% @% 3§§ X
(Mal) (gesichert) wurden UsCa HERIERIES
S = E
[:] < < 4
Anzahl entdeckter Karzinome unter | = | =
- . . < < <
UsCa-der Menge der Frauen, die an der |~ zanie UNTERSUCHUNG . die sowohl in UsCa als auch in USAbKI-l enthalten ist A x
Abkl-l |Abklirung teilgenommen haben & & [ &
Positiver Vorhersagewert der > % %
Befundung (inkl. UsCa-Abkl-I bl Bl P
PPV(KK) Konsensuskonferenz) - - x| = g% @% X
USAbkl-I :r:‘ ﬁ; !%%
= | =
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= t — m —
E | 2| s8¢z o & 3
S|c<| 8 o] « < s
B € | & |35|32853%|58| 5 | £ 5|58
arameter| g schreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation 2 S |=5[E3| 58 sglg8g| 2| 2| L1E|e
name (kurz) o S |z&[5e|s2|en|sL| £ | & |5(8|8|2
- L R L
£ | 5 |%588| gl |28 2| 2 (3B
= 23 g [EE| T | B
TIEE| g £ *
3 =
Anzahl Untersuchungen, bei denen
die Teilnahme an der nicht- .
invasiven Abklirung nach zéhle UNTERSUCHUNG , die sowohl in UsAbKI-I als auch in Us Auff(MXx) enthalten ist zlz|z
UsAbkl-I- Indikationsstellung zur Abkldrung 7 2|2 .
Auff(Mx) in der Konsensuskonferenz E E E
aufgrund eines Sl I
mammographischen Befundes
erfolgte
Anzahl entdeckter Karzinome unter
der Menge der Untersuchungen, bei| zéhle UNTERSUCHUNG , die sowohl in UsCa als auch in UsAbkl-I-Auff(Mx) enthalten ist
denen die Teilnahme an der nicht-
UsCa- [invasiven Abkldrung nach ) glslz
Abkl-I Indikationsstellung zur Abklarung v | x| ¢
- xlg|lg|g X
in der Konsensuskonferenz z |z z
Auff(Mx) aufgrund eines S I
mammographischen Befundes
erfolgte
Positiver Vorhersagewert der rein = EE
PPV mammographischen Befundung UsCa-Abkl-I-Auff(Mx) = %5 %E
KK-M (inkl. Konsensuskonferenz) - - x| = @% @% X
=IVIX =
( ) UsAbkI-I-Auff(Mx) S ERES
@ 2| &
Anzahl Untersuchungen, bei denen
ein positives (Empfehlung zur zéhle UNTERSUCHUNG , die in UsAbkl-l(Pos) enthalten ist
Biopsie) Ergebnis der nicht- T S R
UsAbKI-I (invasiven Abklarung mit | 2|z
(Pos- |(Gesamtbeurteilung) vorlag und bei ABKLAERUNG (und bei der die Abklarung nicht abgebrochen wurde) X if, | X
nAbbr) [denen die Untersuchung nicht =& |8
abgebrochen wurde ABBRUCH
= ,nein"
Anzahl entdeckter Karzinome unter
der Menge der Untersuchungen, bei s ) ) ) .
zéhle UNTERSUCHUNG - -
UsCa |denen ein positives (Empfehlung , die sowohl in UsCa als auch in UsAbkl-I(Pos-nAbbr) enthalten ist _
Abkl-I .zur Bl.op5|e) Ergebms der nicht- % | 2
P invasiven Abkldrung X < ;, < X
(Pos- (Gesamtbeurteilung) vorlag und bei e & | &
nAbbr) |genen die Untersuchung nicht
abgebrochen wurde
Positiver Vorhersagewert der nicht- > S <
invasiven Abkldrung UsCa Abkl-I(Pos-nAbbr) 2 |82 leg
PPV X E X
- - = o )
AbkI-I z |loalga
( ) UsAbkI-l (Pos-nAbbr) Z |23[83
@ | =
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
S () = = N
g2 255 5ol 85| 5|3
- | = = S c . =
. S| 2 |85 55|88z |22| g |« |9]|8|8|s
HELELTCLC Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation % 'S % % sa|lsg]e é sl ¢ 2 l2l=[s]|8
name (kurz) q) s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
- 20| S| ool 5|8 = 2 = s|® 9o
E | £ |35|ze| 28[58 2|2 ]sl8|C
g =
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG | mit (letzte) PRAEOP_FK
entdeckten Karzinome, die > OE
caDCIS préoperativ als In-situ-Karzinom ERSTELLUNG T-STATUS = g
a eingeschiétzt wurden mit DATUM . X X X | = S X
(praeOp) ) o = innerhalb BZR o g g
(Untersuchungen mit T-Klassifikation @ 3
= "Tis" in der praoperativen
Fallkonferenz)
Anzahl der im e .

- . "
Friherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG | mit (letzte) PRAEOP_FK 25
entdeckten Karzinome, die =) B ‘\Z

Calnv préoperativ als invasiv eingeschatzt ERSTELLUNG T-STATUS : ié 3
wurden mit e e b e o x| x| x|< S x
(praeOp) _ DATUM e 1':&“)2 ' = £58
(Untersuchungen mit T-Klassifikation = innerhalb BZR S - 28
="T1-T4" in der praoperativen % €
Fallkonferenz) o E
Anteil der im 5 .’g‘;
Friiherkennungsprogramm CaDCIS (praeO L f; g
CaQDCIS [entdeckten duktalen in-situ- P P) 10- 1 10- | o f | ol <z ”
N " B = s 3
praeOp) [Karzinome nach praoperativer 20% | 20% = e
( ) Einschétzung CaDCIS (praeOp) + Calnv (praeop) < s %
£
Anzahl der im , ) goﬁ
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK 2 g &
X o
CaT1mic entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG 5 é"g
(praeOp) praoperativ als "T1mic" eingestuft ] T-STATUS x [ x| x|z EE]x
PracOP) | wurden mit N :
= innerhalb [ § <_§,’
o O
Anzahl der im : )
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG | mit PRAEOP_FK 2
CaT1a |entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG o
préaoperativ als "T1a" eingestuft . T-STATUS X | X x| < X
(praeOp) | den mit DATUM g =
= innerhalb BZR >
Anzahl der im , ) goﬁ
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG | mit PRAEOP_FK 2 g8
CaT1b |entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG o é"g
(praeOp) préaoperativ als "T1b" eingestuft it T-STATUS X | X X § gf, X
p P wurden mi B DATUM - ir:‘ E v
= innerhalb BZR o EE
S 9
o O
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
50 2| glzgz] <8 .|s
S| w5 - °
‘€ sE| 22l 28|83 = | 2 |E|2[5|E
Parameter- . . . . 3 2 Bolpslcsles| 52 I EA R
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) S$6|1 585 cE|l28(s8| € s | 2|%|5|3
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
2| E |55|eelBa|s% 2| 2| E|2]g0|®
Anzahl der im a3
. (e}
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK é % §
CaT1c entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG & T E
o praoperativ als "T1c" eingestuft . T-STATUS X | X x| < E =l x
(praeOp) |1 den mit—— DATUM - 2 ]
= innerhalb BZR - E aé;
g
838
Anzahl der im ) _
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK 8
entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG £ e
CaT1c praoperativ als "T1c" und <15mm . T-STATUS o i
<15mm eingestuft wurden mit ) DATUM = “1¢* x| x| x|z E |«
(praeOp) = innerhalb BZR GROESSE-TUMOR 2 i
@ £
<15 2
(6]
Anzahl der im '
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK
entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG E
CaT1c praoperativ als "T1c" und215mm . T-STATUS L3
215mm | gingestuft wurden mit _ DATUM = O I B = X
(praeOp) = IEED EA GROESSE-TUMOR s
o
215
Anzahl der im )
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK >
CaTo |entdeckten Karzinome, die ERSTELLUNG TSTATO -
praoperativ als "T2" eingestuft mit B S X | x x| = X
(praeOp) wurden ) AT, =2 =
= innerhalb BZR ;
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK 2
entdeckten Karzinome, die =
’ ERSTELLUNG ]
CaT3 prioperativ als "T3" eingestuft . T-STATUS x | x| x "E x
(praeOp) |wurden mit————) DATUM = «gu £
= innerhalb BZR >
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit PRAEOP_FK o
entdeckten Karzinome, die L
CaT4 |prioperativ als "T4" eingestuft ) LA T-STATUS < | x| £ "
(praeOp) |wurden mit DATUM = {“4a", “4b", “4¢", “4d"} é
=innerhalb BZR ;
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
c = 0 -
5| 2| i8¢z IR
2% .39 5 (55 5 ¢ (5ls
- S ol o35 =1 < 5 = & il IkH IR +] "
arameter Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation *3 S 5[ s 528 é sl ¢ s |12|=[5|%
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
S Sg 25| selse|85| 5 [ 8 |82
c £ 35| 22l &3]l o8| 2 "é S |D
g ® 203185l |82 a |8 |7|°
~l2elg g o
o= < =
Anteil der im . o 5 3
- - w
CaQlnv |Friiherkennungsprogramm CaT1mic (praeOp) + CaT1a (praeOp) + CaT1b (praeOp) zzof, 225? = s 2.
<10 mm [entdeckten invasiven Karzinome (I;g"/) (igt’/) x| x| x|= Py
<10 mm nach prioperativer 225% | 230% = £ J
(praeOp) Einschiitzung Calnv (praeOp) (FS" | (Fs*) 5 E
Anteil der im 5 22z
CaQlny |Fruherkennungsprogramm CaT1mic (praeOp) + CaT1a (praeOp) + CaT1b (praeOp) + CaT1c <15mm (praeOp) & EZ
entdeckten invasiven Karzinome o o o 22
<15 mm . . >50% | >50% | x | x | x | = <=2 x
<15 mm nach préaoperativer = 0
(praeOp) |Einschitzung Calnv (praeOp) s .
£z
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG |»mit4 POSTOP_FK
entdeckten Doppelkarzinome T
mit T-STATUS_TUMOR
| =)
i (Untersuchungen mit T-Klassifikation ERSTELLUNG F {is, “Imic’, “1a’, “1b". “1¢*, 1", ¢
CaBilat |peidseitiger Tumoren in der 2%, 13", "4a", *4bt, "4ct, "ad", 4%} <l x| x]|2 M
(postOp) postoperativen Fallkonferenz oder _ innerhalE:;:JM T-STATUS_ B
Ergebnisdokumentation) KONTRALATERAL -
= {,is", “Imic*, “1a*, “1b". “1¢*, 1%,
424, 43¢ “4a“, “4b’, "4c’, "4d", 4"}
Anzahl der im Z
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG i mit: POSTOP_FK 3
entdeckten Karzinome, die 5 %
postoperativ als In-situ-Karzinom ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR < =
CaDCIS |eingeschitzt wurden mit—————— DATUM - st x| x| x|2 = |x
(postOp) = innerhalb BZR ’ z )
(Untersuchungen mit T-Klassifikation 3 g
= "Tis" in der postoperativen 2
Fallkonferenz oder %
Ergebnisdokumentation) ©
Anzahl der im Ex
. . ]
Friherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG | mit POSTOP_FK 2t
entdeckten Karzinome, die 5 > \;/
postoperativ als invasiv ERSTELLUNG T-STATUS TUMOR §2 g E
Calnv  |eingeschitzt wurden Y - © op
(postOp) mit DATUM = {“Imic’, “1a", “1b*. “1¢", 1", o B B (= Sz|*
c 25
(Untersuchungen mit T-Klassifikation = innerhalb BZR ‘2", "3, "4a", "4b", "4c’, "4d", 4"} 3 &8
="T1-T4" in der postoperativen & §
Fallkonferenz oder % g
Ergebnisdokumentation) ©=
Anteil der im S =
Friiherkennungsprogramm CaDCIS (postOp) L EE
CaQDCIS |entdeckten duktalen in-situ- 10- | 10- | ol <z "
ostOp) |Karzinome nach postoperativer 20% | 20% = om
T CaDCIS (postOp) + Calnv (postOp) : =3
o €<
£z
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5| 2| e:8¢2 IR
€ S |S5| €5 88|sa|eg| 2| B |22, 5
Parameter- ) . . . © = So|l 25|88 |82| &8 | » 48|23
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b o 5555 e2|22|28| € e |2(x|5|2
name (kurz) o S |z&[5e|s2|en|sL| £ | & |5(8|8|2
H £ |25/ 22| 88)8%|8a| S |8 |28
= @ o8l o522l |£9| 5 | § |38
= 25382 |gg| o | ¥ -
“ 28 & g &
s 5
Anzahl der im s
Friiherkennungsprogramm zshle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK > ’%%
. |entdeckten Karzinome, die X A
CaT1mic postoperativ als "T1mic" eingestuft i ERSTELLUNG U el x | x| x :E EE ? X
(postOp) |wurden mit————— DATUM S g ed
= innerhalb BZR > i
<X}
53
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1mic" zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen S =
CaT1mic |kein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR g %
. 6 g
N- festgestellt werden konnte mit——— DATUM = 1mic* x| x| x| 2 s |x
(postOp) = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR s g
= "o”
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1mic" zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen
ein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR > 5
CaT1mic |festgestellt werden konnte mit———— DATUM = 1mic* = E
+ _ = :
N = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR N B = < |*
(postOp) = {1mi, ,1a% ,10%, ,1¢%, ,1%, s ]
.2a%, ,2b%, 2%, ,3a%, 3%, °
»3¢%,,,3}
Anzahl der im b= =
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK > ’%%
entdeckten Karzinome, die X A
CaT1a postoperativ als "T1a" eingestuft ) ERSTELLUNG e x [ x [ x 2\: EE ? X
(postOp) |wurden ——mit DATUM s = SR
= innerhalb BZR e g 2
<X}
© ©
P O
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1a" zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen 5 =
CaT1aN kein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR ¢ %
- . g 8
al1aN- |festgestellt werden konnte mit DATUM = 1a* x| x| x|2 s |«
(postOp) = innerhalb BZR g £
N-STATUS_TUMOR 3 g
=,0"
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5 2 SPHER o & g
o sl=5| 82l |25| & .
oS 22312 Sol 3 [ = I
Parameter- . . . . 8 = |E:| 25| fElcg|o2 L IS AR AN
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) 5555 e2|22|28| € s |12|1%(5]2
name (kurz) q, s |22\ 55 s2len|2E| & | 2 |5|2[8|28
AR AR HENE
= ® el og| 22| £C0| ® T lo|e
= 215388 [gg| @ | § -
*lEE 5 5| F
= E
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1a" zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen
ein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR > &
CaT1aN+ festgestellt werden konnte L mit DATUM = 12 ;\ ﬁ
- x| x| x| < . | x
(postOp) S MEEBEHS N-STATUS_TUMOR z E
={"mi", ,,1a%, ,,1b%, , 16, ,,1%, 3 g
»2a“, ,,2b%, ,,2%, ,3a%, ,3b%,
»3¢, ,,3'
Anzahl der im = =
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK > ’%%
entdeckten Karzinome, die X A
CaT1b postoperativ als "T1b" eingestuft ) ERSIEELONG [IESTATUSETUMOR x | x| x :E EE ? X
(postOp) (wurden ———mit DATUM b < BT S
= innerhalb BZR e g 2
<X}
S}
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1b" zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen 5 g
kein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR v I
::;:Itg’;; festgestellt werden konnte mit———— DATUM =,1b* X X X 3 23 X
i = z
= innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR & 3
(= [$)
=,0"
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1b" zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen
ein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR 5 g
CaT1bN+ festgestellt werden konnte L—mit . DATUM =,1b* ; ﬁ
(postOp) = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR X X X % % X
= {1mi, 13 ,1b% 164, 1%, s g
»2a“, ,,2b%, ,,2¢, ,3a%, ,,3b%, “ ©
»3¢, ,,3
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK >
entdeckten Karzinome, die =
CaT1c postoperativ als "T1c" eingestuft ) ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR X X X "E X
(PostOp) |wurden ——mit DATUM e =
= innerhalb BZR >

Kooperationsgemeinschaft Mammographie

Seite 13 von 47




Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
c = 0 —
5| 2| i8¢z 2l |3
Bl 5 |.33888s (38| B¢ [s]s
Parameter- . . . . s = |2ele5|c5lss(s2( 8| & |B|8[2]3
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) 5555 e2|22|28| € s | 2|%|5|3
name (kurz) @ S 122|535 52|EN|2E| § | 8 |5|2|8|8
° 2Bl g5l aelsz(d5| B | & [2|=|®|a
c £ ol 85|52 s | £]s|s
= @ o2l g5| 22| 8 £0| § 5 |o|s
= 2153 88| [2e|la | 3
3 =
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1c" zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen = =
kein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR L:k %
caTl‘(:)N- festgestellt werden konnte mit——— DATUM =,1¢" x| x| x| 2 25 .
0S =i B 2
(p p) = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR = £
g 2 8
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1c" zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
eingestuft wurden und bei denen
ein Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR o 5
w 2
CaT1cN+ festgestellt werden konnte L mit DATUM = 1¢* z g
(postOp) SIUEIEDE N-STATUS_TUMOR AN I B = z |*
={"mi", ,,1a%, ,,1b%, , 16, ,,1%, = g
»2a“, ,,2b%, ,,2%, ,3a%, ,3b%, °
»3¢, ,,3'
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK £
entdeckten Karzinome, die 5 2
CaT1c [postoperativ als "T1c" eingestuft ) =i AEh]e ESITAIUSAIUNOR f =
<15 mm |wurden und bei denen die mit DATUM =.1c" x| x| x| < Elx
(postOp) TumorgréfRe mit <15 mm =innerhalb BZR GROESSE-TUMOR g v
angegeben wurde o s
<15 T
o
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit: POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die ERSTELLUN
postoperativ als "T1c" eingestuft S UNG T-STATUS_TUMOR S
CaT1cN- |Wurden und bei denen die ——mit DATUM =,1¢ v
<15 mm TumorgréBe mit <15 mm = innerhalb BZR GROESSE-TUMOR x [ x| x|2 X
angegeben wurde und bei denen =
(pPostOpP) |kein Tumorbefall der Lymphknoten <15 5
festgestellt werden konnte N-STATUS_TUMOR
=.0"
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
c ) —
S (3 T < N
g | 2 2222, |e3| |
Parameter- = g |3ul =2 8:|3%|58| 5 | S l6|5|a|k
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation - S £l 5852 g 3|55 Sl 212x|s5(2
name (kurz) @ S | 22|59 s2|exn|2| & | 5151288
T e |58l 23| gelec|8a| 5| 8 |e|2|®|=
= o |22 es|28|8 (€9 5 | § |38
= 2153/ 22| [Ee|la | § -
YEE g, E 5 &
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit: POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1c" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
wurden und bei denen die ——mit DATUM =,1c* S
. B w
CaT1cN+ [TumorgroBe mit < 15 mm = innerhalb BZR GROESSE-TUMOR <
<15 mm |angegeben wurde und bei denen x| x| x|=< X
(postOp) ein Tumorbefall der Lymphknoten <15 <
P P festgestellt werden konnte N-STATUS_TUMOR -
={1mit, ,12% ,1b%, 165, 1%,
»2a“, ,,2b%, ,,2¢, ,3a%, ,,3b%,
23,3
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit: POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die 5
CaT1c [postoperativ als "T1c" eingestuft ] ERSIEELONG ESITAIUSAIUNOR %
>15 mm [wurden und bei denen die mit DATUM =,1¢ x [ x [ x] < X
(postOp) [TumorgrdBe mit 2 15 mm = innerhalb BZR GROESSE-TUMOR £
angegeben wurde =
215
Anzahl der im
Fraherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1c" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
wurden und bei denen die L mit = 1e E
CaT1cN- TumorgréBe mit 2 15 mm = innerhalE):::M : 0
215 mm angegeben wurde und bei denen GROESSE-TUMOR x| X X % X
(postOp) |kein Tumorbefall der Lymphknoten 215 =5
o
festgestellt werden konnte N-STATUS_TUMOR
=,0"
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1c" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
wurden und bei denen die mit DATUM = 1¢" 5
CaT1cN+ [TumorgréBe mit2 15 mm = innerhalb BZR <
>15 mm angegeben wurde und bei denen GROESSE-TUMOR x | x X £ X
- ein Tumorbefall der Lymphknoten 215 z
(postOp) festgestellt werden konnte N-STATUS TUMOR 3
= {"1mi", ,,1a%, ,1b%, ,,1¢c%, ,,1%,
»2a%, ,,2b%, 2%, ,,3a%, ,,3b",
»3¢,,,3%
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
S () = = N
g2 255 5ol 85| 5|3
Parameter- . . . . s - 25|53|83 ol v | o |2|8| 8|
kurz) Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b S 5928 22|28 |58| ¢ O = A
name ( B AR LR
£ E |85 52|88l |28 2| = |5|3
ol €35 < ® e =
S | ® | gcs3ge|E [Beld| g |7"
3 =
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ) =iz dilie T-STATUS_TUMOR 2
CaT1 [|wurden ——mit DATUM e E
o) = innerhalb BZR X X X § X
(postOp) (nur in der Ergebnisdokumentation =
zulassig - Bei der Dokumentation @
einer postoperativen Fallkonferenz ist
eine Unterscheidung in T1mic, T1a,
T1b oder T1c vorzunehmen)
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1" eingestuft zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen kein > =
CcaTiN Tumorbefall der Lymphknoten ] ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR E %
( tOp) festgestellt werden konnte mit——————— DATUM =,1" x| x| x|¢<c = | x
oS = = 2z
p p = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR 5 z
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T1" eingestuft| zanle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen ein
Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR 5 g
CaTiN+ festgestellt werden konnte ——mit , DATUM = 1¢ ol ; g )
(postOp) SIUIEGEDER N-STATUS_TUMOR = z
={"mi", ,1a% ,1b%, ,1¢%, ,, 1% = z
»2a“, ,,2b%, ,,2¢, ,3a%, ,,3b% °©
»3¢, ,,3'
Anzahl der im =
Friherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK 38
entdeckten Karzinome, die > @;g"g
CaT1 [postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR = % g
<10 mm ;vurden u"nﬂd be.itci:'r;en die —mit DATUM =1 x | x [ x § ?g X
ostO umorgrofse mit 510 mm = innerhalb BZR X = =&
(p P) angegeben wurde GROESSE-TUMOR 5 =
<10 2o
g v
(6]
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= —~
| 8 |o838 558 (58| 82|58
€ S | 55| 22| 28|ca|eg| = | B [£|E]. |2
Parameter- S = |2 o5|=2|lcg|22| & | o |H|8|2]F
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) 5[ 53| 32 e £¢5| ¢ 2 l2|%[5]%
name (kurz) @ S | 22|59 s2|exn|2| & | 5151288
T e |58l 23| gelec|8a| 5| 8 |e|2|®|=
= o |2°gles[=2L|8 (€S| 5 | § |38
= 7 S3l g2 (B2 a | §
SIEE| 2 £ &
3 =
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG { mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
CaT1N- wurden und bei denen die ——mit DATUM =1 E
TumorgréRe mit <10 mm = innerhalb BZR o)
10 mm angegeben wurde und bei denen clelz S el x| X X % X
(postOp) |kein Tumorbefall der Lymphknoten 50 I
festgestellt werden konnte N-STATUS_TUMOR @
= "0"
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG I mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
wurden und bei denen die mit——— DATUM =1 5
CaT1N+ [Tumorgréfe mit<10 mm = innerhalb BZR <
<10 mm angegeben wurde und bei denen GROESSE-TUMOR 2 || = 52 2 52
- t0 ein Tumorbefall der Lymphknoten M0 =
(postOp) festgestellt werden konnte N-STATUS_TUMOR g
= {"1mi*, ,,1a%, ,1b%, ,,1¢c%, ,,1%,
»2a%, ,,2b%, 2%, ,,3a%, ,,3b",
»3¢,,,3%
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG | mit POSTOP_FK g
CaT1 entdeckten Karzinome, die =) 3
>10 <15 |Postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR = £
wurden und bei denen die ——mit DATUM =1 X X X = f, X
MM TumorgréRe mit >10 mm und < 15 = el g v
(postOp) |mm angegeben wurde GROESSE-TUMOR o Z
>10;<15 8
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG I mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
CaT1N- |wurden und bei denen die mit—— DATUM = 1¢ E
>10 <15 |TumorgréBe mit >10 mm und <15 = el o
mm mm angegeben wurde und bei GROESSE-TUMOR x| X £ x
denen kein Tumorbefall der PIESW =5
(postOp) P
Lymphknoten festgestellt werden N-STATUS TUMOR
konnte _ 0'_'
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
S () = c N
£ s 2 & H fol. |25| 2|3
[ | = = S c . =
oS 22312 Sol 3 [ = I
Parameter- . . . . 8 = |E:| 25| fElcg|o2 L IS AR AN
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) 5555 e2|22|28| € s | 2|%|5|3
name (kurz) @ S 122|535 52|EN|2E| § | 8 |5|2|8|8
° £ 2Bl g5l aelsz(d5| B | & [2|=|®|a
£ oglss|2€l8 (€0 5 | £ |3|B
E o @ i =1 5 o a 5 [ > (4 =
7 28 2~|% EE| @ 3
S| 2 £ =
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
wurden und bei denen die mit——— DATUM =1
+ . . 7
S:gl’:s Tumorgrofe mit >10 mm und < 15 = innerhalb BZR GROESSE.TUMOR Li
mm angegeben wurde und bei 2
. >10;<15 X | x X1 c X
mm denen ein Tumorbefall der =
(postOp) Lymphknoten festgestellt werden N-STATUS_TUMOR g
konnte = {mity 12,10 1%, 1%,
»2a%, ,,2b%, 2%, ,,3a%, ,,3b,
»3¢%, ,,3%
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die 2
CaT1  |postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR =
215 mm |wurden und bei denen die mit———— DATUM =1 x| x| x|< X
(postOp) |TumorgréBe mit2 15 mm = innerhalb BZR =
angegeben wurde GROESSE-TUMOR -
215
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
CaTiN- wurden und bei denen die mit—— DATUM =1 E
N TumorgréBe mit=15 mm = innerhalb BZR 0
215 mm angegeben wurde und bei denen GROESSE-TUMOR u | & X ',f:: i
(postOp) |kein Tumorbefall der Lymphknoten 218 5
festgestellt werden konnte N-STATUS TUMOR @
=,0"
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
entdeckten Karzinome, die
postoperativ als "T1" eingestuft ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
wurden und bei denen die mit—— DATUM =,1" S
CaT1N+ |TumorgréBe mit2 15 mm g v
>15 mm angegeben wurde und bei denen GROESSE-TUMOR x | x X 3 X
ein Tumorbefall der Lymphknoten 1S 5
(postOp) S
festgestellt werden konnte N-STATUS TUMOR =
={"1mi", ,,1a%, ,,1b%, ,,1¢%, ,,1%,
»2a“, ,,2b%, ,2, ,3a", ,,3b%,
»3¢%, ,,3%
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5| 2| e3¢z 2 |3
g5 [.3585es 85 5| ¢ [s]s
Parameter- . . . . s = |2ele5|c5lss(s2( 8| & |B|8[2]3
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) 5555 e2|22|28| € s | 2|%|5|3
name (kurz) @ S 122|535 52|EN|2E| § | 8 |5|2|8|8
° 2Bl g5l aelsz(d5| B | & [2|=|®|a
c £ ol 85|52 s | £]s|s
= ® el og| 22| £C0| ® T lo|e
= 53| 52| |Egla | § -
*lE8 8 Ik
® £
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK >
entdeckten Karzinome, die X
CaT2 postoperativ als "T2" eingestuft ) =2 lle T-STATUS_TUMOR x | x| x :‘E X
(postOp) |wurden ———mit DATUM g <
= innerhalb BZR ;
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T2" eingestuft zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen kein =
Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR E %
(g::tzgr;) festgestellt werden konnte mit—— DATUM =,2' x | x| x :E 2‘9 X
i = 2
SUDEHEDE N-STATUS_TUMOR = 5
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T2" eingestuft|  zzhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen ein
Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR = g
CaT2N+ festgestellt werden konnte ——mit DATUM =2 ; g
(postOp) = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR A IR B I b
={"1mi", ,1a% ,1b%, ,16%, 1%, g <]
»2a“, ,,2b%, ,,2¢, ,3a%, ,,3b%, °©
»3¢, ,,3%
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK >
entdeckten Karzinome, die =
CaT3 postoperativ als "T3" eingestuft ) ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR X X X ,’E X
(postOp) |wurden ——mit DATUM = g =
= innerhalb BZR -
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T3" eingestuft zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen kein 5 a
¢ Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR £ %
- . 6
aT3N- [festgestellt werden konnte mit—— DATUM =3 x| x| x]2 25 "
(postOp) = innerhalb BZR z g
= Innerha N-STATUS_TUMOR g <]
o
=“0"
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
5| & Tel 8 ) =
2 3| 8lszlzels (g5 2| 2.,
Parameter- . . . . 8 = |E:| 25| fElcg|o2 a1 % |21812]3
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) 5555 e2|22|28| € s | 2|%|5|3
name (kurz) o S |z&[5e|s2|en|sL| £ | & |5(8|8|2
K £ |sElee| 55|2% 8| S | &2l =
= o |°gles[22|8 [£9| 5 | § |38
= 5388l [ge|la | §
~| 2 2| g 5] o
w-=| o =
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T3" eingestuft|  zzhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen ein
Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR 2 5
CaT3N+ festgestellt werden konnte mit——— DATUM ERay ; E
(postOp) = innerhalb BZR N-STATUS_TUMOR X X X ‘:;: % X
= {1mi, 12,105,169, 19, 3 g
»2a, ,2b", ,2¢, 32", ,3b", °©
»36%, ,3'}
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK 2
entdeckten Karzinome, die X
Ca;l'g postoperativ als "T4" eingestuft =iz dilie T-STATUS_TUMOR x | x X :E X
0S mit =
(PostOp) |wurden mi DATUM R (T e =
= innerhalb BZR o
(inkl. T4a, T4b, T4c, T4d)
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T4" eingestuft zahle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen kein o =
Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR 5 %
CaT4N- festgestellt werden konnte mit——— DATUM = {4a", ,Ab", Ac*, Ad", 4% s | s |l s 3 25 52
(postOp) = innerhalb BZR z z
(inkl. T4a, T4b, T4c, T4d) N-STATUS_TUMOR s g
=,0"
Anzahl der entdeckten Karzinome,
die postoperativ als "T4" eingestuft zéhle UNTERSUCHUNG mit POSTOP_FK
wurden und bei denen ein
Tumorbefall der Lymphknoten ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR S g
CaT4N+ festgestellt werden konnte mit DATUM = (4a" 40", A", Ad", 4 = ‘é
. x| x| x| < N
(postOp) ((inkl. T4a, T4b, T4c, T4d) = ifEld (243 N-STATUS_TUMOR = E
={"1mi", ,,1a%, ,1b*, ,1¢c%, 1%, = g
»2a%, ,2b", ,2%, 32", ,3b",
»3¢, ,,3'}
Anteil der im 5
Friiherkennungsprogramm CaT1micN-(postOp) + CaT1aN-(postOp) + CaT1bN-(postOp) + CaT1cN-(postOp) + CaT1N-(postOp) + CaT2N- _
>
entdeckten invasiven Karzinome (postOp) + CaT3N-(postOp) + CaT4N-(postOp) >70% | =75% £ (:;é
CaQinvN- ohne Lymphknotenbefall (ES*) | (ES*) » " » 2 2 §' «
(postOp) CaT1micN-(postOp) + CaT1micN+(postOp) + CaT1aN-(postOp) + CaT1aN+(postOp) + CaT1bN-(postOp) + | 270% [ 275% = =
CaT1bN+(postOp) + CaT1cN-(postOp) + CaT1cN+(postOp) + CaT1N-(postOp) + CaT1N+(postOp) + CaT2N- [ (FS) | (FS7) 3 £3
(postOp) + CaT2N+(postOp) +CaT3N-(postOp) + CaT3N+(postOp) +CaT4N-(postOp) + CaT4N+(postOp)
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
S () = = N
s s gl g g § ol - $ s = g
5| 8 |8 235z |58] 8|2 |5z
| 8 [s5|2¢2| 83|SaleE| = | B |5]2] )
- = 8 o5 c2|lss(22| @ | o |E|3]|3]¢
HELELTCLC Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation % 'S < % S8 32 2 é ] Y e |2(x|5|2
name (kurz) @ S | 22|59 s2|exn|2| & | 5151288
° 2Bl g5l aelsz(d5| B | & [2|=|®|a
£ E |85/ 82 2l |28 3 | £ |3]3
= 25382 |gg| o | ¥ -
“EE g g &
g =
Anteil der im S S
. c X
CaQIny |Fruherkennungsprogramm CaT1mic (postOp) + CaT1a (postOp) + CaT1b (postOp) + CaT1 S10mm (postOp) =Ao || SR = EE:
<10 mm entdeckten invasiven Karzinome (ES*) | (ES*) < | x| x 2 <z|y
= <10 mm nach postoperativer 225% | 230% = 2
(PostOp) |Einschitzung Calnv (postOp) (Fs*) | (Fs*) s Sa
£z
Anteil der im 5 T
CaQiny |Friherkennungsprogramm CaT1mic (postOp) + CaT1a (postOp) + CaT1b (postOp) + CaT1c <15mm (postOp) 2 §§
<15 entdeckten invasiven Karzinome + CaT1 £10mm (postOp) + CaT1 >10 <15mm (postOp) >50% | >50% o 2 §
( tT)m) <15 mm nach postoperativer ° of X | X | X £ ¢ X
POStOUP) |Einschitzun g 213
9 Calnv (postOp) 3 £3
Anzahl der entdeckten Karzinome
im Stadium O nach postoperativer zahle UNTERSUCHUNG I mit POSTOP_FK
Einschitzung
ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
(da eine Untersuchung der mit— = js" 2 =
Ca-0 Lymphknoten bei In-situ-Karzinomen _ innerhalE:;rRUM i %
{0 in der Regel nicht erfolgt und ein N-STATUS_TUMOR x| x| x|=< T | x
(POstOP) |getayl er Lymphknoten = 40X < g
ausgeschlossen werden kann, wird @ o
auch bei fehlender Angabe zum LK- M-STATUS
Status (NX) davon ausgegangen , =(,0", X}
dass kein Befall vorliegt)
Anzahl der entdeckten Karzinome
im Stadium | nach postoperativer zahle UNTERSUCHUNG i mit: POSTOP FK
Einschitzung -
ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR
(Die Berechnung erfolgt auf Basis der mit—— DATUM ={,1mic*, ,,1a%, ,1b*, ,1¢%, ,1“} E S
Ca-l Annahme, dass generell keine = innerhalb BZR s g
(postOp) [Femmetastasen vorliegen, sofern N-STATUS_TUMOR XX = = = | X
keine entsprechende Angabe (M1) =,0" & g
hierzu dokumentiert wurde. Karzinome| @
mit MX werden folglich wie MO A
eingestuft) ={0" . X}
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5| 2| e3¢z 2 |3
5| £| 8 o = = a
Parameter- . . . . 5 % 8ol ot §%§%?,§’ o | wlgls|<
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation v o 5[ s sgles|Ss| ¢ e 12|55
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
° se|Su) feolse(S| % | 2 [8[3[|2]2
< E |35[2e[85|5-(2%] 2| £ |3
S | ° |es35 858 [ge| 2| 5 |°|°
2128 8- 5 &
oE| g =
Anzahl der entdeckten Karzinome )
im Stadium IIA nach postoperativer |  ,ap e UNTERSUCHUNG I it ‘ mit
Einschiatzung ‘ | ‘ :
mit |
(Die Berechnung erfolgt auf Basis der . POSTOP_FK | POSTOP_FK
Annahme, dass generell keine ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR | T-STATUS_TUMOR > =
Fernmetastasen vorliegen, sofern DATUM B L B - . o e | B _ z §
Ca-llA [keine entsprechende Angabe (M1) = vl R = L 1mic, ,1a’ ,1b%, »1c®, 417 : =2 < | x| x s N
(postOp) higrzu dokumentiert'wurd'e. Karzinome N-STATUS_TUMOR oder N-STATUS_TUMOR E i
mlt M)(tvs]ite)rden folglich wie MO = {1mi, 1as, ,1b%, 165, 14 : =0 g 8
eingestu
|
M-STATUS | M-STATUS
|
={.0", . X} | ={.0", . X}
|
|
Anzahl der entdeckten Karzinome
im Stadium IIB nach postoperativer 1 " mit
Einschatzung zahle UNTERSUCHUNG | it i . }
T
. |
mit
(Die Berechnung erfolgt auf Basis der ! POSTOP_FK : POSTOP_FK
Annahme, dass generell keine ERSTELLUNG | 5 =
Fernmetastasen vorliegen, sofern T T-STATUS_TUMOR | T-STATUS_TUMOR v )
Ca-llB |keine entsprechende Angabe (M1) — innerhalb BZR =52 : =3¢ < | x| x 2 g ”
f ; ; = = *
(postOp) h'ifauxdokugﬁenftlfftrml*“{e-Sgrzmome N-STATUS_TUMOR | odor N-STATUS_TUMOR E 3
©
:;Lgesttﬁgr en foiglich wie = (mi, 1a% ,1b%, 164,19 | | =0 @ S
|
M-STATUS : M-STATUS
={,0", X} : ={,0", ,X}
|
Anzahl der entdeckten Karzinome
. . . 1 it
im Stadulum IIA nach postoperativer,| séhle UNTERSUCHUNG i T ‘ mit ‘
Einschédtzung ‘ ‘ T ‘
: |
mit
|
(Die Berechnung erfolgt auf Basis der ‘ RIS A | RIBIER AN
Annahme, dass generell keine ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR | T-STATUS_TUMOR _
Fernmetastasen vorliegen, sofern DATUM = {,mic%, 1a%, ,1b%, 1%, 1% | | = 3« E &
Ca-llIA [keine entsprechende Angabe (M1) = innerhalb BZR ,243 | o g
i i i : N-STATUS_TUMOR X[ x| x|< gl B
ostO hierzu dokumentiert wurde. Karzinome| 7 oder . = =
(POStOP) | -/ Mx werden folglich wie MO RESEALUSAIUNMOR | T TS0 A = 3
eingestuft) = {,»2a%, ,,2b", ,,2%} : ,2a%, ,2b%, 2%} @ O
M-STATUS : M-STATUS
={,0" X%} | ={,0" X%
|
|

Kooperationsgemeinschaft Mammographie

Seite 22 von 47




Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5| 2| i8¢z 2l |3
IR L RN
s Sc| 25| 55|Sg (B 8| £ €2, |®
Parameter- g o B S %?f_» & 3‘; AR
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) 5[ s sgles|Ss| ¢ e 12|55
name (kurz) o 5 | 22|58 535 |EE| & | 5 |5|2|2|8
2 £ (35|20 88)2%|8a| 5|28 |g|5|”|
£ & welos| 228 [£€S| 5 | € |3|8
= HEE RN EREHERE -
~| 2o § 15} 4
wE < =
Anzahl der entdeckten Karzinome
im Stadium IlIB nach postoperativer " mit
Einschitzung zahle UNTERSUCHUNG mit ] | |
. |
mit
(Die Berechnung erfolgt auf Basis der ! POSTOP_FK : POSTOP_FK 5 =
; 9]
Ca-lliB Annahme, dass gengrell keine ERSTELLUNG T-STATUS_TUMOR ! N-STATUS_TUMOR = g
Fernmetastasen vorliegen, sofern DATUM oder x| x| x| = 2 | x
(postOp) |keine entsprechende Angabe (M1) = innerhalb BZR ={.4a", ,4b", ,4c*, ,4d", 4} | ={'3a“, ,3b%, ,,3¢, ,,3'} = 3
higrzu dokumentiert'wurd'e. Karzinome| = Innerha M-STATUS | M-STATUS - 8
mit MX werden folglich wie MO . : o
eingestuft) =407, X3 | =407, X3
|
Anzahl der entdeckten Karzinome
im Stadium IV nach postoperativer zéhle UNTERSUCHUNG mit ‘ > =
- . 9)
CaJy |Einschatzung ERSTELLUNG POSTOP_FK - Z
. x| x| x|< = | x
(postOp) mit————— DATUM M-STATUS z 3
= innerhalb BZR =1 =2 3
Anteil der im oS
T e SR Ca-lIA (postOp) + Ca-lIB (postOp) + Ca-lllA (postOp) + Ca-lliB (postOp) + Ca-IV (postOp) <25% | <25% £g
CaQ-ll+ |entdeckten Karzinome im Stadium ESYIES | x| « §§ «
(postOp) |lI+ (nach postoperativer Ca-0 (postOp) + Ca-l (postOp) + Ca-lIA (postOp) + Ca-lIB (postOp) + Ca-llIA (postOp) + Ca-llIB (postOp) + | <20% | <20% =
H = * * - o
Einschétzung) Ca-lV (postop) (FS*) | (FS¥) E E—
Anzahl der im
Friiherkennungsprogramm zshle |  UNTERSUCHUNG mit ! mit \
entdeckten invasiven Karzinome = ‘ ‘ : ‘
10 mm, bei d_enen kein G"efrler- oder ’—1 rr]lt POSTOP_FK | POSTOP_FK
Schnellschnitt durchgefiihrt wurde mit ERSTELLUN |
STELLUNG T-STATUS_TUMOR ! T-STATUS_TUMOR
DATUM . oder 2
- = {,1mic*, ,,1a%, ,1b* =1 :
Ca-kSS = innerhalb BZR {1mic?, ,1a ! ! X g [
: GROESSE_TUMOR ®
OP_PATHO | <10
|
SCHNELLSCHNITT |
= ,nein“
Anteil der im Fs
Friiherkennungsprogramm Ca-kSS £ E
entdeckten Karzinome £ 10 mm, bei 0 §’>'
CaQ-kSS |genen kein Gefrier- oder - | >95% X e§ X
Schnellschnitt durchgefiihrt wurde CaT1mic (postOp) + CaT1a (postOp) + CaT1b (postOp) + CaT1 <10mm (postOp) E >
£<
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
= 2 = - ] =
2| 2| Bszsel. 25| B,
S | £ |25|85 328|505 £ | B [2]E]. |
ol =g 8322 = e |s|Z] -
Parameter- . . . . 8 = |Se|os5(c5lse[82| 8 | v |B|8|2ls
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) 5555 e2|22|28| € s | 2|%|5|3
name (kurz) @ S | 22|59 s2|exn|2| & | 5151288
= e |58l 23| gelec|8a| 5| 8 |e|2|®|=
£ oglss|2€l8 (€0 5 | £ |3|B
g | % | &s3iclc (Bl 2|5 |7]°
2138 ¢ £5 &
o= g =
Anzahl der Untersuchungen mit
Operation einer nicht palpablen
Lasion, bei denen mind. eine zéhle UNTERSUCHUNG l mit mit TERMIN_ABKL
therapeutische OP durchgefiihrt m‘it (wahrgenommener Termin zur
wurde. ! nicht invasiven Abklarung )
ERSTELLUNG POSTOP_FK !
(Untersuchungen, bei denen in der DATUM oh‘ne N
postoperativen Fallkonferenz ) T-STATUS_TUMOR TASTBEFUND o
Calnv  |angegeben wurde, dass das operative Slinperhalb|BZR - 5=
(nPalp) - [Vorgehen abgeschlossen wurde und ol T-STATUS_TUMOR X £3]x
OP die Anzahl der lokalen chirurgischen = {,mammographischer E=
- . s » g
Eingriffe mind. 1 betrégt - ABSCHLUSS_OP Befund tastbar“ oder 8
Die Tastbarkeit wird anhand der =‘ja" , Tastbefund — keine
Angaben zu moéglichen Tastbefunden ANZAHL OP Korrelation zu einem
auf derselben Seite in der nicht -0 - mammogr. Befund“}
invasiven Abkl&rung bestimmt
g ) SEITE SEITE
Anzahl Untersuchungen mit
Operation einer nicht palpablen
Lésion, die bei der ersten zéhle UNTERSUCHUNG I - mit TERMIN_ABKL
. ———————mit
therapeutischen OP (erste T :
- R . R [ mit (wahrgenommener Termin zur
Lokalisationsbiopsie) voIIst'fmdlg ‘ nicht invasiven AbKlarung )
ent_fernt wu_rder_m, so_ dass kein ERSTELLUNG POSTOP_FK .
weiterer chir. Eingriff aufgrund oh‘ne
unvollstandiger Exzision erfolgen DATUM T-STATUS_TUMOR
cal musste. = innerhalb BZR TASTBEFUND %
alnv # is T-STATUS_TUMOR L
(nPalp) - (Untersuchungen, bei denen in der = {mammographischer X %]«
OP (max |postoperativen Fallkonferenz ' ABSCHLUSS_OP eI (e ot (e zE
1) angegeben wurde, dass das operative = ja" _ Tastbefund — keine g
Vorgehen abgeschlossen wurde und ANZAHL OP Kemelationzileinem ©
die Anzahl der lokalen chirurgischen o - mammogr. Befund“}
Eingriffe genau 1 betragt - -
Die Tastbarkeit wird anhand der SEITE SEITE
Angaben zu mdéglichen Tastbefunden
auf derselben Seite in der nicht
invasiven Abklarung bestimmt)
Anteil der Untersuchungen mit
Operation einer nicht palpablen
Lasion, die bei der ersten g >
CaQinv therapeutischen OP (erste Calnv (nPaIp)-OP (max 1) sy
(nPaIp) - |Lokalisationsbiopsie) vollstindig _ >95% X 2 § X
OP entfernt wurden, so dass kein fﬁ
(max 1) weiterer chir. Eingriff aufgrund Calnv (nPalp)-OP =2
£z

unvollstindiger Exzision erfolgen
musste.
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
5| 2| e3¢z 2 |3
g5 [.3585es 85 5| ¢ [s]s
2| 5 |55 2888 seleg| 2 | B |E|2]s]E
_ = |89 s|=2lsg|ee| & | = |E|sg|g|<
HELELTCLC Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation % 'S < % E’ i’.’, P é 2 § < 2 1l2 @ E 2
k ~— Lol 22| ¢ = =" 15 2 |G| a
S| 5 |85 852537|28] 5 | £ |3]3
= sl 23 g3x |2 g fir 3
=l 2 | o 2
w=) o =
Anzahl der im
Fritherkennungsprogramm . ] mit
entdeckten prioperativ gesicherten| z&hle UNTERSUCHUNG l mit ‘ POSTOP_FK
Karzinome, bei denen mind. eine T
’ . mit TERMIN_BIOPSIE
therapeutische OP durchgefiihrt ! " ) PR (ol
d (wahrgenommener Termin zur = “ia*
wurde. ERSTELLUNG minimal-invasiven Abklarung ) s
T ANZAHL_OP
(Untersuchungen, bei denen in der ' DATUM mit >0 =
postoperativen Fallkonferenz = innerhalb BZR : 5
CaAbk-II angegeben wurde, dass das operative BIOPSIE_LAESION 52 5‘% 7
(Mal)-OP) [Vorgehen abgeschlossen wurde und el ___ | BIOPSIE ART i
die Anzahl der lokalen chirurgischen I Als letzte” histopathologische Beurteilung zahit |~~~ [ |~ ~ = {_s_tanT)io_p_EiEu_ntEr_ —1—— P (letzte) BIOPSIE_PATHO §
Eingriffe mind. 1 betragt) : die Angabe aus dem konsentierten Befund | Ultraschallkontrolle® oder o
| 2zwischen Erst- und Referenzpathologie, bzw. | “Stanzbiopsie unter ERGEBNIS
| (sofern keine Referenzpathologie mehr : Rontgenkontrolle* oder . = {,,B5(a) - maligne - DCIS* oder
| durchgefahrt wird) .dle chronolgglsch zuletzt | ,Vakuumbiopsie“} —mit—= ,B5(b) - maligne - invasiv* oder
| dokumentierte Beurteilung | . B5(c) - maligne — unklar ob
L= ABBRUCH DCIS oder invasiv“ oder
L »B5(d) - andere maligne
=nE Neoplasien*}
Anzahl der im
. 1 it
Friherkennungsprogramm zahle UNTERSUCHUNG | mit mit POSTOP_FK
entdeckten praoperativ gesicherten ‘ | ‘
Karzinome, die bei der ersten m‘it TERMIN_BIOPSIE ABSCHLUSS_OP
therapeutischen OP (erste (wahrgenommener Termin zur o O
Al aalii N ='ja
Lokalisationsbiopsie) vollstsindig e NG T i R EERNER AR ) Lo
entfernt wurden, so dass kein DATUM m‘it = 0
weiterer chir. Eingriff aufgrund = innerhalb BZR L =i Q
CaAbk-ll unvolistindiger Exzision erfolgen BIOPSIE_LAESION Z=
- X =8| x
(Mal) OP |musste. |m———m e —— Q BIOPSIE_ART z g
(max 1) | Als letzte* histopathologische Beurteilung zahlt ——— [ ==~ C {,Stanzbiopsie unfer | —» (letzte) BIOPSIE_PATHO g
| die Angabe aus dem konsentierten Befund | Ultra”schallkontrolle“ oder g
| zwischen Erst- und Referenzpathologie, bzw. : “Stanzbiopsie unter ERGEBNIS
|l sene Rateerzpatologe meny | Romgenkonwrolie®oder | | | @) - malgne -DCIS* oer
| 9 dok A B 'Ig | »Vakuumbiopsie“} 7 ,»,B5(b) - maligne - invasiv“ oder
L okumentierte Beurteilung | ,,B5(c) - maligne — unklar ob
————————————————————— ABBRUCH DCIS oder invasiv* oder
_ I »B5(d) - andere maligne
Sl Neoplasien}
Anteil der im
Friiherkennungsprogramm
entdeckten préoperativ gesicherten _
) . . =
CaQADbkl-|Karzinome, die bei der ersten £
Il (Mal)- therapeutischen OP (erste CaAbkl-Il (Mal)-OP (max 1) gg
oP Lokalisationsbiopsie) vollsténdig - >90% X e R
entfernt wurden, so dass kein CaAbkl-Il (Mal)-OP 2
(max 1) |weiterer chir. Eingriff aufgrund £%
unvollstindiger Exzision erfolgen
musste.
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
< [ —~
= 2 Te2ls g =
22| 8lszleele (23] 2|8
= g | =833 52| |sE| 8|5 |2|¢E
= o 25| Se| 2S|Safeg| | 2 [5[2]5|E
Parameter- . . . . s = [Ee 25 =5 3522 5| w5223
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) £5[ S8 cEl28]|2% c |2(%|5]|4
name (kurz) @ s |22 525 52|EN|2E| 6| 5 |5(2[8|8
S I EHERE A AR AR R EHE
c £ sEleol 85588 S | £ |53
£ | % |“g29 55|28 [5%| 2|8 |%¢B
Zl28 & S5l 2
w = b =
Anzahl der Untersuchungen, bei
denen Markierungsdrahte im "
Abstand von (nicht mehr als) 1 cm zéhle UNTERSUCHUNG — mit TERMIN_ABKL
zu einer nicht palpablen Lasion "t (wahrgenommener Termin zur
angebracht wurden n"" nicht invasiven Abklarung )
ERSTELLUNG ‘
(Die Tastbarkeit wird anhand der oh‘ne
Angaben zu méglichen Tastbefunden ; DATUM TASTBEFUND 3
auf derselben Seite in der nicht = lISHED 73 POSTOP_FK 8
UsMark |inyasiven Abklarung bestimmt) T-STATUS_TUMOR » .
(51 cm) MARKIERUNG = {,,mammographischer E
= ,,Markierungsdrihte in einem Befund tastbar® oder 3
Abstand von = 1 cm zu einer »Tastbefund — keine
nicht palpablen Lision Korrelation zu einem
angebracht” mammogr. Befund“}
SEITE SEITE
Anzahl der Untersuchungen, bei
denen Markierungsdréhte im mit
Abstand von mehr als 1 cm zu einer| z&hle UNTERSUCHUNG Iimit o TERMIN_ABKL
nicht palpablen Lasion angebracht m‘it (wahrgenommener Termin zur
wurden | nicht invasiven Abklarung )
ERSTELLUNG h‘
(Die Tastbarkeit wird anhand der ° ‘ne
Angaben zu méglichen Tastbefunden ' AT TASTBEFUND €
UsMark_|2uf derselben Seite in der nicht SOl POSTOP_FK s
invasiven Abkl&rung bestimmt) T-STATUS_TUMOR X g |x
(>1 cm) MARKIERUNG = {,,mammographischer §
= ,Markierungsdrihte in einem Befund tastbar* oder 3
Abstand von > 1 cm zu einer »Tastbefund — keine
nicht palpablen Lision Korrelation zu einem
angebracht” mammogr. Befund“}
SEITE SEITE
Anteil der Untersuchungen, bei =
denen Markierungsdréhte im £ %
UsMarkQ |Abstand von (nicht mehr als) 1 cm UsMark (<1 cm) 2 5
(<1 cm) zu einer nicht palpablen Lasion - >90% X ;5 %
= angebracht wurden UsMark (<1 cm) + UsMark (>1 cm) 3
£z
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5| 2| g2 | |.E|. |3
S| w5 - °
25| S| 28|3a(ge| | 2 [=[2]5|E
Parameter- . . . : s % 8o 5% se1e g g% o5 5323
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) £5[ S8 cEl28]|2% e 12|55
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
° g |58 25 22|28 5 | & |2|2|®2
£ E |85 52 celg (28] 2 | £ |5|%
g ® gl 38518 |ge|l & | g |”|F
2188 g 3 4
w = g ‘é‘
Anzahl der wegen eines invasiven
Karzinoms inklusive zahle UNTERSUCHUNG |»mitf POSTOP_FK
Axilladissektion operierten Frauen T g
mit T-STATUS_TUMOR °
! o
Cainv- ERSTELLUNG = {“Imic*, “1a", “1b". “1¢", 1%, “2", g
AxDis “3¢, “4a“, “4b*, “4c*, “4d", 4} X % X
DATUM CE’
= innerhalb BZR LK-AXILLADIS E
= “ja*
Anzahl der wegen eines invasiven
Karzinoms inklusive zshle UNTERSUCHUNG |»mitf POSTOP_FK
Axilladissektion operierten Frauen, :
bei denen mindestens 10 rr"lit T-STATUS_TUMOR <
Lymphknoten entfernt wurden = fMmict “1at ‘bt gt 14 9% >
Calnv- | 7™ ERSTELLUNG e
A | “4a“, “4b*, “4¢c*, “4d", 4} &
AxDis DATUM X g |x
(210 LK) = innerhalb BZR LK-AXILLADIS g
= ja §
LK-AXILLADIS-ANZ
210
Anteil der wegen eines invasiven =
Karzinoms inklusive . z %
CalnvQ- |Axilladissektion operierten Frauen, Calnv-AxDis (210 LK) 2 5
AxDis |bei denen mindestens 10 - | >95% X 2| x
(210 LK) Lymphknoten entfernt wurden Calnv-AxDis S g
£z
Anzahl der In-situ-Karzinome, bei
denen eine Axilladissektion zahle UNTERSUCHUNG |»mitf POSTOP_FK
vorgenommen wurde :
mit T-STATUS_TUMOR g
caDCIs- w e 3
AxDis ERSTELLUNG X ‘é’ X
DATUM LK-AXILLADIS 3]
= innerhalb BZR =ja*
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
t
= = 0 —
5| 2 SPHER 22| |3
S| w5 - °
= 55| 25 28lsafeg| £ 2 |E|2(|E
Parameter- ) . . . 5 % 8ol ot sglsg - L IS AR AN
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® ) S6| 5852|2828 s |12|=[5|%
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
T e |58l 23| gelec|8a| 5| 8 |e|2|®|=
s | o |8 25]28|8 (55 2| |°|B
Zlgg 8% (=5 % | &
w = b =
Anzahl der In-situ-Karzinome, bei
denen keine Axialladissektion zahle UNTERSUCHUNG |»mitf POSTOP_FK
jedoch eine Sentinel- ‘
Lymphknotenuntersuchung mit T-STATUS_TUMOR
vorgenommen wurde . -
ERSTELLUNG
CaDCIS- DATUM LK-AXILLADIS » «
Sent ——
= innerhalb BZR = "nein
LK-SENTINEL
= jat
Anteil der In-situ-Karzinome, bei R
. . g q £&
denen keine Axilladissektion CaDCIS (postOp) - CaDCIS-AxDis g
CaDCISQ1vorgenommen wurde 23
AxDis - | >95% X 2| x
CaDCIS (postOp) 23
£z
Anzahl der Screening-
Untersuchungen, bei denen die zahle UNTERSUCHUNG | mit
Wartezeit zwischen Erstellung der T | g
Us- Screening-Mammographie- rr]it G5
InfoScr |Aufnahmen und Mitteilung des i < Bl x
<7 WT Ergebnisses der Beurteilung der e NIRRT E
- Screening- DATUM +7 Werktage ol DATUM g
Mammographieaufnahmen <7 =innerhalb BZR -
Werktage betrug
Anteil der Screening-
Untersuchungen, bei denen die
Wartezeit zwischen Erstellung der Fs
Screening-Mammographie- EE
= - < 2
UsQ Aufnahmen und Mitteilung des Us-InfoScr 57 WT 0 0 2 §
InfoScr |Ergebnisses der Beurteilung der >90% (> 90% X e§ X
<7 WT (Screening- Us So
Mammographieaufnahmen < 7 z<
Werktage betrug
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten

Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
@ » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
° e s|s5[82lc |25l 2| & |.
Parameter- . . . . s 2 |8% 55| selss(es| & | ¢ |9|5|E[<
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b ) 5[ s sgles|Ss| ¢ e 12|55
name (kurz) o 5 |22|82| 53EN|2E| £ | 5 |5(2|2|8
T £ |3E|lds|82|2%|8n| S | & |28 “
— ) N2l 3| =£] 8 £ 0 T € a|®
= 5388l [ge|la | § =
SELE g
3 =
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit Indikation zur ERSTELLUNG INFO-SCR ABKLAERUNG
Abklarungsuntersuchung, bei
denen die Wartezeit zwischen DATUM DATUM *7Tage 2 ERSTER_TERMIN
Mitteilung des Verdachts auf eine = iy 24
maligne Erkrankung und \. .
angebotenem Abklarungstermins< 7 mit mit
Tage (=1 Woche) betrug . ‘ ‘ ! it =
zéhle UNTERSUCHUNG it [ 5
UsAuff |(Untersuchungen mit \ S
TermAbkl|{mammographischer oder klinischer mit, X E | x
<1W Auffalligkeit oder Empfehlung zur \ : : ',;
Bildwiederholung in der KONSENSUSKONF ' KONSENSUSKONF { AUFNAHME_KK 3
Konsensuskonferenz) : : 3
ERGEBNIS ' RECALL_KLIN ' ERGEBNIS
= "Auffillig und Abklérungs- | °der =, ja“ oder = "Einschrinkung in der
bedarf" | | . . g i
| | diagnostischen Bildqualitat
| | festgestellt und
: : Bildwiederholung empfohlen”
| |
Anteil der Screening-
Untersuchungen mit Indikation zur _
Abklarungsuntersuchung, bei E <
UsQAUff |genen die Wartezeit zwischen UsAuff TermAbkl <1 W i<
TermAbkl|Mitteilung des Verdachts auf eine >90% | > 90% X ;% X
<1 W |maligne Erkrankung und ( UsAuff(Mx) + UsAuff(Klin) + UsAuff(Tech) ) 25
angebotenem Abklarungstermin< 7 g £
Tage (=1 Woche) betrug
Anzahl der Screening-
Untersuchungen mit mind. nicht zahle UNTERSUCHUNG mit ERSTELLUNG
invasiver Abkldrung, bei denen die
Wartezeit zwischen Beginn der ‘ DATUM =z
UsAbkl-I [Abkldrung und Mitteilung des mit " = innerhalb BZR w
Ergebnisses der ‘ mi 52 R .
In‘fg‘c\l’)kl Abklarungsdiagnostik < 7 Tage (=1 2
= Woche) betrug (erster) TERMIN_ABKL INFO-ABKL 93,,’
DATUM +7 Tage —2>+— DATUM
Anteil der Screening-
Untersuchungen mit mind. nicht _
invasiver Abklirung, bei denen die S
UsQ  |Wartezeit zwischen Beginn der UsAbkl-I InfoAbkl 1W 2=
InfoAbkl |Abklirung und Mitteilung des >90% | > 90% x sz |x
<1W |[Ergebnisses der UsADbkl-l S
Abklarungsdiagnostik < 7 Tage (=1 E Z
Woche) betrug
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
2 2 o 328 & 2
8| 2| 5lseiels (23] 5] EL.L.
S | & |2g|8z| 88|55 83 2| B 2], |
E | 2 |zu 2888|585 | T |85l
- So|l 25| 2|8 [22 & | o [%2|8[2]F
Parameter Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation % S -gg Sl o2 gé £¢5| ¢ s |12|=[5|%
name (kurz) @ S | 22|59 s2|exn|2| & | 5151288
° ag| sl aols |8 5 [ 2 |8|3|P|&
c £ o6l 2085|588 2 | £ |5|s @
£ | ¢ |72 £555|8 [g¢| 2] & [|°|¢®
21288 EEl Y| &
oE| g =
Durchschnitt fiir die Zeit zwischen n
Feststellung der Indikation zur Arithmetisches Mittel _ 1 Ty + Lo 4 - -+ 2y
Abkldrungsdiagnostik (Mitteilung Larithm = — E Xy =
des Ergebnisses der Befundung der| . n i=1 n
Screening- fir -
Mammographieaufnahmen) und der ] Y 5 & » %
AvT-Abkl-Diagnose (Mitteilung des n = zdhle UNTERSUCHUNG — mit Ei Ei
I Ergebnisses der \ X Sz |23 X
i . . mit L8
Abklarungsdiagnostik) | 20 | Do
<| =
ERSTELLUNG INFO-SCR Xi = INFO-ABKL
DATUM DATUM | | Differenz | | DATUM
= innerhalb BZR (in Tagen)
Anzahl der durchgefiihrten offenen
Biopsien mit eindeutig malignem N
zéhle L mi
histologischen Ergebnis OP_PATHO m|t~| UNTERSUCHUNG
T
ERGEBNIS mit =
(im BZR durchgeflihrte diagnostische o (eeR L %
OB (Mal) |; e therapeutische operative . ERSTELLUNG X g |*
Eingriffe mit hist. Beurteilung als DATUM 3
maligne ) = innerhalb BZR
Anzahl der durchgefiihrten offenen
Biopsien mit eindeutig benignem zahle OP_PATHO fmit{  UNTERSUCHUNG 8
histologischen Ergebnis = : v
ERGEBNIS mit 3
(im BZR durchgeflhrte diagnostische = {,benigne* oder : g
OB (Ben) |oder therapeutische operative ;;“e?;;“lf;’v l::;:z::ﬁfna;hge ERSTELLUNG X § X
Eingriffe mit hist. Beurteilung als feststellbar"} DATUM E
"benigne" oder "Normalbefund" ) = innerhalb BZR g
@
(e}
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j

offene Biopsien mit benignem Ergebnis,
bei denen der Eingriff auf Wunsch der
Frau erfolgte

offene Biopsien mit benignem Ergebnis, bei denen die Benignitat bereits préaoperativ
festgestellt wurde

o
S S T 5
= o &2 & N =
£ | 2| El5ztels 25|22
5 g | =833 52| |eL| 8| £ |3|E
€ | & [:5/2¢8 85|2qleg| = | B |E]2],)E
Parameter- . . . . s = |Se|os5(c5lse[82| 8 | v |B|8|2ls
name (kurz) Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation v S §5| 58 ¢ £ 28 58| = s 1E15]2]2
) 22| &0 | 5 2 | &
v | B 27| 3%l ae|5R|Es| £ | & [3]2]%|5
£ o |2gex|28|8 |29 5| 5 |8|8
= flssl8c ||| 5| |
21 %
£E| 2 £ &
Anzahl der durchgefiihrten offenen
Biopsien mit eindeutig benignem shi
histologischen Ergebnis, die ohne zahle OP_PATHO ERSTELLUNG
entsprechende Indikationsstellung
durch den ERGEBNIS - ES—;:JM
. = i = Innerhal
Programmverantwortlichen Arzt ={,benigne* oder '
d hqefiihrt d "normal, keine auffillige ‘
urchgetu wurden Gewebverinderung .
feststellbar"} mit
(offene diagnostische oder ‘
) L . - T
therapeutische Eingriffe, die auf ' Th | UNTERSUCHUNG mit
Wounsch der Frau erfolgten oder bei mit | ‘
denen bereits praoperativ (durch mit ,
Stanz- oder Vakuumbiopsie) die | |
PSP : (der offenen Biopsie | (der offenen Biopsie,
Benignitat nachgewiesen wurde) TERMIN_BIOPSIE e e PRAEOP-FK | e e o PRAEOP_FK
. |
(der invasiven Abkl&run (erste auf den Termin der ' o
el g minimal-invasiven Abklarung odgr (der offenen Biopsie vorausge_hende
nﬁﬁ/&ﬁg? rz:") folgende und der offenen Biopsie | Fallkonferenz ohne vorherige
inimafinvasiv ung vorausgehende Fallkonferenz ) | minimalinvasive Abklérung )
T ) | T
mit mit | mit
! ! | ! Tg?
OB (Ben) BIOPSIE_LAESION PRAEOP_FK_LAE | PRAEOP_FK_LAE X : |,
nind ! e
BIOPSIE_ART BILDGEBUNG : HIST_DIAGNOSE 3
= {,,Stanzbiopsie unter = ja« | = "keine bioptische
Ultraschall.kont.rolle“ oder =l | Abklirung”
iSapzticpelolinicg (Ubereinstimmung zwischen |
RenERiLeHElE eiey Ergebnissen der Bildgebung und | GRUND_FEHLENDE_
»Vakuumbiopsie‘} histologischem Ergebnis ) : BIOPTISCHE
ABBRUCH | _ABKLAERUNG
= _nein® ! = "Wunsch der Teilnehmerin
> : zur Durchfiihrung einer
mit Als letzte" histopathologische | ;fi?::i:‘ié’:gfr;ﬁ::;hzi’:
Beurteilung zahlt die Angabe aus | S h - 2
(letzte)  BIOPSIE_PATHO | 4 dem konsentierten Befund zwischen | ml)rli(llr':allnvaslv?rn ,!I"°ﬁt's°|:'e"
Erst- und Referenzpathologie, bzw. | b I’:"f.}”" QU]
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie | EEEE )
= {,,B1 — nicht verwertbar oder mehr durchgefiihrt wird) die |
nu’r’ Normalgewebe* oder chronologisch zuletzt dokumentierte |
B2 - benigne®} Beurteilung :
|
|
|
|
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= = 0 —
5| = | 2{:8z2 | |.2 g
° sl=5| 82l |25| & .
P t £ g [3ul =2 22128188 5 | S |5|5|s|&
- So| 25| c2|lT8(22 o 282 F
arameter Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation % S S8/ 55 @ £ 2 é S5 ¢ s |2|1=[5]|%
name (kurz) o S |zs|52| s3|En|EE| 2| 5 |5|8(8|8
o o ®| 5 » ol g - 1]
c E |35[2285|5-|8%8| 2 | £ |58 |®
2128 8 =5 &
w = b =
Anzahl der durchgefiihrten offenen
Biopsien mit eindeutig benignem zahle OP_PATHO fmit~| UNTERSUCHUNG
histologischen Ergebnis, bei denen T
das Préparat (frisch) weniger als 30 ERGEBNIS m‘it g
. @
OB (Ben) |9 Wiegt = (,benigne* oder ERSTELLUNG i
<30 "normal, keine auffillige X g | X
g Gewebverianderung feststellbar"| DATUM g
. [}
GEWICHT = innerhalb BZR ¢}
<30
Verhéltnis der offenen Biopsien mit g z
benignem und malignem OB (Ben) - OB (Ben) nind A E:
OB histologischem Ergebnis ( ) ;1 (ES*) | (ES*) » =,
Ben:Mal . <0,5:1|<0,2:1 =M
( ) 0B (Mal) (Fs) | (Fs") 3
£<
Anteil der durchgefiihrten offenen T
Biopsien mit eindeutig benignem % i
0oBQ histologischen Ergebnis, bei denen oB (Ben) <30g 0 o §§
(Ben) (qas Praparat (frisch) weniger als 30 >90% | > 90% X sz X
<30g [gwiegt OB (Ben) i >
£z
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Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening - Auswertungen der Screening-Einheiten ~ Anhang 1 (auszugebende Parameter) Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » UnterscheidunJ Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
5| 2| i8¢z 2l |3
S 5 |o3/2828l5 (58] & |2 (5]
€ | 5 |55| 28| 85lzaleg| = | B |£]E],]E
Parameter- . . . . 8 = |8e|25/28|58(22| 8| » |9|8|2]S
name (kurz) Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation 7 S sg( 28 ¢ £ @ < s8] ¢ O = A
AL I AR R HE
£ e |2¢gles|2g|l8 |20 3 E13|%8
= 53| 52| |Egla | § -
~| 2o § 15} 4
=] g S
S £
Anzahl der durchgefiihrten
Stanzbiopsien unter zéhle BIOPSIE_LAESION TERMIN_BIOPSIE fmit~| UNTERSUCHUNG
Ultraschallkontrolle gesamt pro mit (wahrgenommener Termin zur T
. . N — — Wi N Zul mlt
screemm&l'-E"‘h_e't » _ ausgewérﬁgﬁ?;lz\rzt Azt minimal-invasiven Abklarung ) !
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. « ERSTELLUNG
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durchgefiihrt) DATUM
ABBRUCH | ] (etzte) BIOPSIE_PATHO  erhalb BR
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chronologisch zuletzt dokumentierte
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= ,,Stanzbiopsie unter
L. Ultraschallkontrolle ERSTELLUNG
(bei im BZR untersuchten Frauen
durchgefiihrt) ABBRUCH DATUM
T L mit] (letzte) BIOPSIE_PATHO = innerhalb BZR
SBU-B3 ERGEBNIS : : x| x X
. Als ,letzte" histopathologische
= (,,_B3L(a) - bem_gn?,"aber‘ o Beurteilung z&hlt die Angabe aus
SEAEIEED Mallgnltat P = dem konsentierten Befund zwischen
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histologischem Ergebnis = "B2", mit DATUM
bei denen das histologische B = innerhalb BZR
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- @ o @
it PRAEOP_FK_LAE oflefe
Als ,letzte" histopathologische
: Beurteilung z&hlt die Angabe aus BILDGEBUNG
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Erst- und Referenzpathologie, bzw. = A
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
mehr durchgeflihrt wird) die (Ubereinstimmung zwischen
= B2 - benigne“ chronologisch zuletlzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
Beurteilung histologischem Ergebnis )
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L > > >
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| Als ,letzte" histopathologische
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" = e Aehhglonfiul -
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ot PRAEOP_FK_LAE
| Als ,letzte" histopathologische
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mehr durchgefuhrt wird) die (keine Ubereinstimmung zwischen
=,,B2 - benigne“ chronologisch zuletzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
Beurteilung histologischem Ergebnis )
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Beurteilung zahlt die Angabe aus
) dem konsentierten Befund zwischen
= ,,B4 - malignititsverdichtig“ Erst- und Referenzpathologie, bzw.
(sofern keine Referenzpathologie
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chronologisch zuletzt dokumentierte
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(bei im BZR untersuchten Frauen
durchgefiihrt ABBRUCH DATUM
9 ) L mit— (letzte) BIOPSIE_PATHO = innerhalb BZR
SBR-B3 = el x| x x
: ERGEBNIS - -
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mehr durchgeflihrt wird) die (Ubereinstimmung zwischen
=,,B2 - benigne“ chronologisch zuletzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
Beurteilung histologischem Ergebnis )
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SBR-B2 (bei im BZR untersuchten Frauen vom p— TERMIN_BIOPSIE m‘g[’g‘::g"evijﬁfgnﬁeﬁg:;u)ng T | ®
- jeweils ausgewahlten Arzt ) K-mit— (wahrgenommener Termin zur : x X E:; g « «
Unz durchgefi]hrt) = ,nein“ minimal-invasiven Abklarung ) mit ?',é, %
m‘it PRAEOP_FK_LAE
| Als ,letzte" histopathologische
letzt BIOPSIE PATHO Beurteilung zahlt die Angabe aus BILDGEBUNG
(letzte) — - dem konsentierten Befund zwischen = _nein®
Erst- und Referenzpathologie, bzw. Sl
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
mehr durchgefuhrt wird) die (keine Ubereinstimmung zwischen
= ,,B2 - benigne* chronologisch zuletzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
Beurteilung histologischem Ergebnis )
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o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
3 ) T ol € N .
S| 2| gzt |25| 2B
5 & |2833| 52| |eg| 8|3 |38
Paramet T2 |35]58 5459|585 | E5]3]a|E
- 2 o o 5 5 " [ © b=} I
arameter Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation % 'S 5E § é, 5 2 g é § § Y §’ IR
name (kurz) g S |z8[se|s2|eR|s5s| 2| & |8[8|&|8
< E o5/ 2285|512 2| £ |5|s “
s e sl €5)15%l8 (8o 2| &8 |”°|¢®
Z =
Anzahl der durchgefiihrten
Stanzbiopsien unter z&hle BIOPSIE_LAESION ERSTELLUNG
Réntgenkontrolle mit mit
histologischem Ergebnis = "B1", ARZTID o DATUM
bei denen das histologische = ausgewahlter BiopArzt (Arzt, = innerhalb BZR
Ergebnis mit den Auffilligkeiten in ale €l Blepale ClUEEEi: RE) 1 mit
der Bildgebung nicht lGibereinstimmf BIOPSIE_ART UNTERSUCHUNG | .
(unzureichende Biopsie) = ,Stanzbiopsie unter rr%it PRAEOP-FK
Réntgenkontrolle ! (erste auf den Termin zur
- minimal-invasiven Abklarung — =
SBR-B1 ‘(bel |_m BZR untﬂersuchten Frauen vom ABBRUCH ] TERMIN_BIOPSIE folgende Fallkonferenz ) g g
jeweils ausgewahlten Arzt o K-mit— (wahrgenommener Termin zur n 2 52 Sl g lx
Unz durchgefiihrt) = ,nein minimal-invasiven Abklarung ) mlt g é
m‘it PRAEOP_FK_LAE
| Als letzte" histopathologische
| BIOPSIE PATHO Beurteilung zahlt die Angabe aus BILDGEBUNG
(letzte) _PAT -t dem konsentierten Befund zwischen = _nein®
Erst- und Referenzpathologie, bzw. —»
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
= _B1 — nicht verwertbar oder mehr durchgefuhrt wird) die (keine Ubereinstimmung zwischen
;:r L e chronologisch zulet_z( dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
9 Beurteilung histologischem Ergebnis )
Verhéltnis der Stanzbiopsien unter o 3 .
Réntgenkontrolle mit benignem und <11 | <111 S| SES
SBRV |malignem histologischem Ergebnis SBR-B2 Korr + SBR-B1 Korr EsY | EsY 23|53 §’§
(Ben:Mal) ( . <0,5:1|<0,2:1 x| x Sa|2a|sa|”
SBR-B5 (FS*) | (FS*) AP
z| z|s%
Anteil der Stanzbiopsien unter S les
Rontgenkontrolle mit il B
' . - + - =23,
SBRQ |unzureichendem Ergebnis SBR-B2 Unz + SBR-B1 Unz ii §§
<10%|=<10% X 222 x
(Unz) SBR ERIEE
R
<[z<
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Referenz ** /
o » UnterscheidunJ Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
= ) ~ 2
§ | 3| glefl2). s .=
S| w5 - °
S| & | 2338258 |28 B2 |5z
£ 35| 2e| 28|Sa|eg| = | B 2|52
Parameter- . . . . 8 = |8 25|88l |e2 L IS AR AN
name (kurz) Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation v S $6| 53 @ £ 28 58| = |2 L; E 2
22535 28 5 | 2 |5 2
R S s @
w=E| o S
=} =
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien gesamt pro zéhle BIOPSIE_LAESION TERMIN_BIOPSIE 7mit~| UNTERSUCHUNG
Screening-Einheit it " - T
(bzw. pro bioptisch titigem Arzt) ARZTID it glvira'lir;%eI?:\T;ZSZ:rAbiErISnZU; mit
= ausgewahiter BiopArzt (Arzt, ERSTELLUNG
(bei im BZR untersuchten Frauen DD MY ¥y
VSB |(vom jeweils ausgewahiten Arzt) BIOPSIE_ART DATUM x| x Sla|x X
durchgefiihrte Vakuumstanzbiopsien) = ,Vakuumbiopsie® = innerhalb BZR § §
ABBRUCH
= ,nein“
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit zéhle BIOPSIE_LAESION TERMIN_BIOPSIE 7mit~| UNTERSUCHUNG
histologischem Ergebnis = "B5" . . T
BIOPSIE ART K-mit— (wahrgenommener Termin zur mit
. - minimal-invasiven Abklarung ) |
(bei im BZR untersuchten Frauen = »Vakuumbiopsie® ERSTELLUNG
durchgefiihrt)
DATUM == | 5
GRS L mit— (letzte) BIOPSIE_PATHO = innerhalb BZR 2 Z | 2
VSB-B5 = nein* m x| x 2(8|8|x
ERGEBNIS - - > > | >
) " Als ,letzte" histopathologische o o o
= {,B&(a) - maligne - DC_Is“ oder Beurteilung zahlt die Angabe aus E e
»B6(b) - maligne - invasiv oder | dem konsentierten Befund zwischen
»B5(c) - ma_llgne_—“unklar ob Erst- und Referenzpathologie, bzw.
DCIS oder invasiv* oder (sofern keine Referenzpathologie
FER(d)gandarsinaligne mehr durchgefiihrt wird) die
Neoplasien‘} chronologisch zuletzt dokumentierte
Beurteilung
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit zahle BIOPSIE_LAESION TERMIN_BIOPSIE 7mit~| UNTERSUCHUNG
histologischem Ergebnis = "B4" . T
BIOPSIE ART k-mit—| (wahrgenommener Termin zur mit
bei im BZR unt hten F T . minimal-invasiven Abklarung ) !
( el im £ untersuchten Frauen = ,Vakuumbiopsie' ERSTELLUNG
durchgefiihrt)
DATUM
_ ABBRUCH | | (etzte) BIOPSIE_PATHO  rerhalb BoR
VSB-B4 Bl x | x X
ERGEBNIS - -
Als ,letzte" histopathologische
Beurteilung zahlt die Angabe aus
) dem konsentierten Befund zwischen
= ,,B4 - malignititsverdichtig“ Erst- und Referenzpathologie, bzw.
(sofern keine Referenzpathologie
mehr durchgefiihrt wird) die
chronologisch zuletzt dokumentierte
Beurteilung
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Referenz ** /
o nterscheidun: erichtspflic ngabe je
o Unt heid Berichtspflicht Angab
= [ —~
S (3 T < N
§ | = | g2:52 $Z| - | 8
= 5 |.3/23| 55|58 (58| 8| ¢ |5
€ | 5 |55/ 85|35 zqlnE| 2|8 [E]|E].
c 3 el 2z]2 2 3 e |= =
Parameter- . . . 5 = = |85 55| 8elze|es| o | < |E|5[E]<
K Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ® :'c=_> §3| 5 é, ) E é E’ 2 5 © 2 |2|4(5|2
name (kurz) K 5 |25 52| 83|cR|5s| S| & AEE S
£ E |8s|52 28|z (28| 2 | £ 18]|3] |
= s s3l82s |Eg| 5| 3 -
=~ == i=2 -
w=) o =
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit zahle BIOPSIE_LAESION TERMIN_BIOPSIE fmit~| UNTERSUCHUNG
histologischem Ergebnis = "B3" . ) T
BIOPSIE_ART k-mit—| (w'al'wrgelrjomn?enerA‘I;ekrlmnn zu; mit
minimal-invasiven arung !
(bei im BZR untersuchten Frauen = »Vakuumbiopsie ERSTELLUNG
durchgefihrt)
ABBRUCH DATUM
L mit— (letzte) BIOPSIE_PATHO = innerhalb BZR
VSB-B3 = el ™
- ERGEBNIS : . X X
. Als ,letzte" histopathologische
={,B3(a) - ben:_gn?,"aber o Beurteilung z&hlt die Angabe aus
unsicheres M; joront S Fe dem konsentierten Befund zwischen
Bioptische Abkléirung nicht Erst- und Referenzpathologie, bzw.
erforderlich® oder (sofern keine Referenzpathologie
»B3(b) — benigne, aber i mehr durchgefiihrt wird) die
unsicheres Malignitatspotential - chronologisch zuletzt dokumentierte
Bioptische Abklarung Beurteilung
empfohlen*}
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit
. . . ERSTELLUNG
histologischem Ergebnis = "B2",
. . . it
bei denen das histologische mit DATUM
Ergebnis mit den Auffilligkeiten in . = innerhalb BZR
der Bildgebung libereinstimmt zahle BIOPSIE_LAESION ]
BIOPSIE ART UNTERSUCHUNG Iim't*\
(bei im BZR untersuchten Frauen rr%it PRAEOP-FK
durchgefiihrt) = ,Vakuumbiopsie“ L (erste auf den Termin zur = | = =
minimal-invasiven Abklarung O I
VSB-B2 ABBRUCH i TERMIN_BIOPSIE folgende Fallkonferenz ) g 5 g
k-mit— (wahrgenommener Termin zur - X X Q () o | X
Korr = ,nein‘ minimal-invasiven Abklarung ) mit a2l zl 2z
L [ 0 [
> > >
it PRAEOP_FK_LAE
| Als ,letzte" histopathologische
letzt BIOPSIE PATHO Beurteilung z&hlt die Angabe aus BILDGEBUNG
(letzte) — - dem konsentierten Befund zwischen = ias
Erst- und Referenzpathologie, bzw. =l
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
mehr durchgeflihrt wird) die (Ubereinstimmung zwischen
= ,,B2 - benigne“ chronologisch zuletlzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
Beurteilung histologischem Ergebnis )
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Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
= O S o S N _
3 ; 2 .EE % ol « © z = &
S 5 |=333 55|18 |2€| S| € |zls
€ | 5 |55 B8 85(=altg| 2| |2]5],|E
2 |85 5E|l82|ls2|28| & | = |E|S(E|<
Parameter- . . . : o} < c2| 23| -¢2ls8[g6| © 2 |o|E[E|e
K Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation ? S 58|28 22|2g(s8| S | 5 |8|al2|a
name (kurz) 2 5 |z4| 52| s3lenlss| €| 5 |5|8|%|8
c £ s E|l 2ol 25|S=|8a| S N 12le o
s | o [“g 22|£5|8 [5S| 2| § |9]¢E
> 2 38| Q o N
=} =
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit ERSTELLUNG
histologischem Ergebnis = "B1" , mit
bei denen das histologische ' DATUM
Ergebnis mit den Auffilligkeiten in . SIOPSIELAESION S [REiTED E4R
der Bildgebung iibereinstimmt zahle = "
gebung BIOPSIE ART UNTERSUCHUNG | —mit
. - T N
(bei im BZR untersuchten Frauen = ,Vakuumbiopsie“ mit PRAEOP FK
durehgefiihrt) ‘ T A ===
= © © ©
VSB-B1 ABBRUCH - TERMIN—BIOPSI_E folgende Fallkonferenz ) E E E
mit—  (wahrgenommener Termin zur T X X 2| a8 & |x
Korr = ,nein“ minimal-invasiven Abklarung ) mit s |s|s
L o o o
[ 0 [
n"lit PRAEOP_FK_LAE = = | 2
| Als ,letzte" histopathologische
I BIOPSIE PATHO Beurteilung zahlt die Angabe aus BILDGEBUNG
( etZte) — - dem konsentierten Befund zwischen -
Erst- und Referenzpathologie, bzw. =nla
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
. mehr durchgefiihrt wird) die Ubereinstimmung zwischen
= ,B1 - nicht verwertbar oder chronologisch zuletzt dokumentierte Er(gebnissen eEr Bilggeblung e
UHNOUaISSWEES Beurteilung histologischem Ergebnis )
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit z&hle BIOPSIE_LAESION ERSTELLUNG
histologischem Ergebnis = "B2" , mit
bei denen das histologische ARZTID o DATUM
Ergebnis mit den Auffilligkeiten in = ausgewahlter BiopArzt (Arzt, S [MEE]D (74
der Bildgebung nicht iibereinstimmt CLE eI EIpED MR RET UNTERSUGHUNG ] mit
(unzureichende Biopsie) BIOPSIE_ART | ‘
B T, PRAEOP-FK
. = ,,Vakuumbiopsie“ mit i
(bei im BZR untersuchten Frauen vom ! (GFStel auf den Te;\?"('l‘uzuf
: X . minimal-invasiven 4rung = | =
VSB-B2 jeweils ausgewahlten Arzt ABBRUCH ] TERMIN_BIOPSIE (e e ) g g
durchgefiihrt) -mit— (wahrgenommener Termin zur . 5 52 =2 |«x
Unz = ,nein“ minimal-invasiven Abklarung ) mit o2 a
L > >
n"lit PRAEOP_FK_LAE
| Als ,letzte" histopathologische
letzt BIOPSIE PATHO Beurteilung zahlt die Angabe aus BILDGEBUNG
(letzte) — - dem konsentierten Befund zwischen = _nein®
Erst- und Referenzpathologie, bzw. Sl
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
mehr durchgefuhrt wird) die (keine Ubereinstimmung zwischen
= ,,B2 - benigne* chronologisch zuletzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
Beurteilung histologischem Ergebnis )
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Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe j
= [ —~
S (3 T < N
5 | 2 glofl2 ] % |3
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w=) o =
Anzahl der durchgefiihrten
Vakuumstanzbiopsien mit z3hle BIOPSIE_LAESION ERSTELLUNG
histologischem Ergebnis = "B1" , mit
bei denen das histologische ARZTID o DATUM
Ergebnis mit den Auffilligkeiten in = ausgewahlter BiopArzt (Arzt, S ITREHELD 2R
der Bildgebung nicht libereinstimmt der die Biopsie durchgefunrt hat) ] mit
(unzureichende Biopsie) BIOPSIE_ART UNTERSUCHUNG | !
Vakuumbionsi rr;it PRAEOP-FK
. = ,,Vakuumbiopsie* .
(bei im BZR untersuchten Frauen vom L (GFStelc‘_*de?” Termin zur
jeweils ausgewahlten Arzt TERMIN_BIOPSIE s 7|8
VSB-B1 - ABBRUCH L mit—| ) 9 S| 3
durohgefuhrt) | (wahrgenommener Termin zur T X X z o | x
Unz = ,nein“ minimal-invasiven Abkldrung ) mit a2 a
- > >
m‘it PRAEOP_FK_LAE
Als ,letzte" histopathologische
: Beurteilung zahlt die Anggbe aus BILDGEBUNG
(letzte) BIOPSIE_PATHO | dem konsentierten Befund zwischen = nein«
Erst- und Referenzpathologie, bzw. = »nel
ERGEBNIS (sofern keine Referenzpathologie
_ . mehr durchgefuhrt wird) die (keine Ubereinstimmung zwischen
= »B1 = nicht verwertbar oder chronologisch zuletzt dokumentierte Ergebnissen der Bildgebung und
EUiNoUnSIgeebE g Beurteilung histologischem Ergebnis )
Verhiltnis der S| sS|Es
. . - X X c X
Vak.uumstanzblops.len mit VSB-B2 Korr + VSB-B1 Korr <11 | =11 sElsd(eY
VSBV |benignem und malignem ( R (ES*) | (ES*) < | x Tzl2z(=z "
(Ben:Mal)|histologischem Ergebnis . <0,5:1|<0,2:1 %2 %g e
VSB-B5 (FS*) | (FS") EA R A
I E
Anteil der Vakuumstanzbiopsien : =
. . . c X
mit unzureichendem Ergebnis VSB-B2 Unz + VSB-B1 Unz G%J Eg
VSBQ <10% | < 10% X gz |3z
(Unz) - o= ° gD
VSB 23|23
c|l<c
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Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= [ —~
2 2 = - ] =
g% | 88zl |22l 5| 8 sls
o 2 22l 22|82l |25 ¢ [N |2|E -
‘€ o sim| S| 23|2a(g8| ¥ | € |s[5|5]2
Parameter- . . . . 3 = |Eele5|c5lzs|52 I EA R
name (kurz) Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation v S $6| 53 @ £ gg 58| = |2 L; |2
@ 22| 69| & ci| o 5 |5 g
= ) 2| Lol =] o £ [ 0|
= 25382 |ge| a | § -
~zegl s g o
w=E| o =
Z =
Anzahl der richtigpositiven Befunde|
in Bezug auf das Ergebnis der mit
Konsensuskonferenz ‘ ‘ N
zahle BEFUNDUNG KONSENSUSKONF fmit~| UNTERSUCHUNG =
(mammogr. Befund durch (Bestatigung der Angabe eines T s
- ARZTID mammogr. auffalligen Befundes mit gs
Bef-RP Konsensuskonferenz beStatlgt ) = ausgewahlter Bef (Befunder) in der Konsensuskonferenz) L g g’
ERSTELLUNG S E X
(KK) (vom jeweils ausgewahlten Arzt ERGEBNIS ERGEBNIS T § E
. . = "Auffillig und Abkliarungs- = "Auffillig und Abklirungs- =5
durchg_efuhrte Beurtellungen von bedarf" s = inmerhal BZR 3
Screening-Mammaographieaufnahmen i
der im BZR untersuchten Frauen) '
Anzahl der richtignegativen
Befunde in Bezug auf das Ergebnis ERSTELLUNG
der Konsensuskonferenz mit——
DATUM
(unauffalliger Befund des Befunders in SIS
der Konsensuskonferenz oder durch UNTERSUCHUNG - mit N
Doppelbefund bestéatigt) T m't‘\ @
mit ‘ T S
L | [ g i
Bef-RN oweil Ahiten Arzt zéhle BEFUNDUNG KONSENSUSKONF : (weitere) BEFUNDUNG 2 5 «
(KK) fjvomhjev]g'?[:ft auBsger\tN?I en Arz ARZTID (Bestatigung des unauffélligen | (Bestatigung des unauffélligen ‘E E
urchgerunrte Beurtellungen von Befundes durch die | Befundes durch den/die jeweils 5 g
Screening-Mammographieaufnahmen = ausgewahliter Bef (Befunder) Konsensuskonferenz) oder anderen Befunder) © 3
der im BZR untersuchten Frauen) ERGEBNIS ERGEBNIS | ERGEBNIS 2
= {"Unauffillig, kein Abklirungs: = {"Unauffillig, kein Abkldrungs: [ = {"Unauffillig, kein Abkldrungs.
bedarf - Normalbefund" oder bedarf - Normalbefund™ oder : bedarf - Normalbefund™ oder
"Unauffillig, kein Abklirungs- "Unauffillig, kein Abkldrungs- | "Unauffillig, kein Abkldrungs-
bedarf- gutartige Lasion"} bedarf- gutartige Liasion"} : bedarf- gutartige Lasion™}
1
Anzahl der falschpositiven Befunde
in Bezug auf dafs Ergebnis der mt————  UNTERSUCHUNG  |[-mit{  KONSENSUSKONF
Konsensuskonferenz "t (mammogr. auffalliger Befund
mi ird i K f
(auffalliger mammogr. Befund des zahle BEFUNDUNG . v diriCh(:r;Sei?;:;Sm e
jeweiligen Befunders in der ARZTID ERSTELLUNG ERGEBNIS
Konsensuskonferenz nicht bestatigt) = ausgewahlter Bef (Befunder) DATUM = {"Unauffillig, kein AbklZrungs %
Bef-FP ERGEBNIS = innerhalb BZR bedarf - Normalbefund" oder £ X
(KK) ST . "Unauffillig, kein Abklirungs- <
. . s = "Aufféllig und Abkldrungs- 2 ) e 5
(vom jeweils ausgewahlten Arzt bedarf" # bedarf- gutartige Lasion™} CF
durchgefiihrte Beurteilungen von
Screening-Mammographieaufnahmen
der im BZR untersuchten Frauen)
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Anzahl der falschnegativen Befunde
in Bezug auf das Ergebnis der mit UNTERSUCHUNG |»mit— KONSENSUSKONF
Konsensuskonferenz T
. mit (Feststellung eines mammogr.
el Befund in d zéhle BEFUNDUNG ; auffalligen Befundes in der
(au alliger mammogr. Bél ur.] in der ERSTELLUNG Konsensuskonferenz im
Konsensuskonferenz, abweichend von ARZTID Gegensatz zur Einzelbefundung) 8
Bef-FN ([Befund des Befunders) = ausgewahiter Bef (Befunder) DATUM °
=i 8 X
(KK) . . ) ERGEBNIS innerhalb BZR ERGEBNIS £
(vom jeweils ausgewahlten Arzt = {"Unauffillig, kein Abkl4rungs: = "Auffillig und Abkldrungs- 2,
durchgefiihrte Beurteilungen von bedarf - Normalbefund" oder # bedarf”
Screening-Mammographieaufnahmen "Unauffillig, kein Abkldrungs-
der im BZR untersuchten Frauen) bedarf- gutartige Lision"}
Anteil der falschpostiven Befunde P
in Bezug auf das Ergebnis der 2
BefQ-FP |Konsensuskonferenz ALY EE
(KK) - - g 2 X
Bef-FP(KK) + Bef-RN(KK) s
Anteil der falschnegativen Befunde P
in Bezug auf das Ergebnis der 2
BefQ-FN [Konsensuskonferenz ALY EE
(KK) - - g 2 X
Bef-FN(KK) + Bef-RP(KK) s
Kooperationsgemeinschaft Mammographie Seite 46 von 47
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Anhang 1 (auszugebende Parameter)

Version 1.0 (Stand: 31.01.2008)

Referenz ** /
o » Unterscheidun Berichtspflicht Angabe je
= = 0 —
5 2 SPHER L2 |3
S| w5 = °
Parameter- % % g ‘;%ﬂ@é% ?,E” by % iﬁfggE
Beschreibung des Parameters Berechnung / Selektion aus den Daten der elektronischen Dokumentation b s |S55[s53[2E|ee(8s| €| 22452
name (kurz) @ s | 22|52 s2|E8(2E| &8 | 8 |5|2(8|8
° e |58l 23| gelec|8a| 5| 8 |e|2|®|=
2128 8- 5 &
w = b =
Anzahl der falschnegativen Befunde
in Bezug auf das Ergebnis der R )
Screening-Untersuchung zéhle BEFUNDUNG 7m|t~| UNTERSUCHUNG . die in UsCa enthalten ist.
T
. . ARZTID mit
(Diagnose Brustkrebs in der = ausgewahiter Bef (Befunder) ! N
postoperativen Fallkonferenz oder ERSTELLUNG @
préoperativ gesichertes Karzinom o E_B_GEB_MS . DATUM ® E
oder maligner Befund in offener ;{dU:ra":a“'g’l';e;" "::'klzmngs ey g =
Bef-FN (Biopsie nach negativem Befund durch Dedart - Bormaibetunc oder = innerha 5= X
den Befunder) Unaufféllig, kein Abkldrungs- £ aE_’
bedarf- gutartige Lision"} 25
[}
(vom jeweils ausgewahlten Arzt _af>
durchgefiihrte Beurteilungen von '
Screening-Mammographieaufnahmen
der im BZR untersuchten Frauen)
Anzahl der richtigpositiven Befunde|
in Bezug auf das Ergebnis der . - o )
Screening-Untersuchung zahle BEFUNDUNG m|t~| UNTERS‘UCHUNG ,diein UsCa enthalten ist.
ARZTID mit
(Diagnose Brustkrebs in der = ausgewahlter Bef (Befunder) L N
i ERSTELLUNG .
po_;topera}nven !:allkonferen; oder ERGEBNIS 3
praoperativ gesichertes Karzinom DATUM @ E
oder maligner Befund in offener = "Auff"‘illig und Abklirungs- = (el EP g >
Bef-RP |Biopsie nach positivem Befund durch Bedkry 3 i X
den Befunder) 53
=1
[}
(vom jeweils ausgewahlten Arzt §
durchgefiihrte Beurteilungen von '
Screening-Mammographieaufnahmen
der im BZR untersuchten Frauen)
Anteil der entdeckten Karzinome ]
(Sensitivitat) Befunde in Bezug auf Bef-RP e
BefQ- |das Ergebnis der Screening- E £
- 5 S O X
RP(Sens)|Untersuchung g S
(Sens) Bef-FN + Bef-RP s 3
[
* ES = Erst-Screening-Untersuchung (erste Untersuchung)
FS = (regulére) Folge-Screening-Untersuchung
** Bei Angabe von Referenzen werden innerhalb dieses Dokumentes folgende Abkriizungen verwendetet:
- die Anlage der 9.2 der Bundesmantelvertrage Arzte (BMV-A) und Arzte/Ersatzkassen (EKV) wird wie folgt abgekiirzt: Anl.9.2 BMV-A/EKV
fur das Zitieren bestimmter Passagen innerhalb dieser Norm wird eine Kurzform verwendet (Beispiel: § 36 Absatz (3) Buchstabe a) Nummer 1 wird abgekdirzt als: § 36 (3) a) 1.)
- die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen ("Krebsfriiherkennungs-Richtlinien") wird wie folgt abgekiirzt: KFU
fur das Zitieren bestimmter Passagen innerhalb dieser Norm wird eine Kurzform verwendet (Beispiel: Abschnitt B Nummer 4 Buchstabe n) Absatz 1) Nummer 1 wird abgekirzt als: B 4 n) (1) 1.
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