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VORWORT

Weiterentwicklung der

Qualitatssicherungsmalfdnahmen im
Mammographie-Screening-Programm

Im Frithjahr 2012 wurde der zweite Evaluations-
bericht Gber das Mammographie-Screening-
Programm fiir die Jahre 2008 und 2009 dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss (ibergeben. Nun
folgt fiir den gleichen Zeitraum der ebenfalls
zweite Qualitatsbericht tiber den Stand der Qua-
litdtssicherungsmalnahmen.

Grundlage dieses Berichts sind erstmals Daten
aller Screening-Einheiten in Deutschland. Und
es bleibt festzustellen, dass die verantwortlichen
Beteiligten die hohen Anforderungen, die an sie
gestellt werden, bis auf wenige Ausnahmen erfiil-
len. Damit wurden die Europaischen Leitlinien im
Rahmen des deutschen Mammographie-Scree-
ning-Programms umgesetzt und deutlich mess-
bare Verbesserungen in der Qualitit der Befun-
dung von Mammographieaufnahmen und in der
Abkldrungsdiagnostik erreicht.

Zu den bereits seit Beginn des Programms beste-
henden MaRnahmen haben sich in verschiede-
nen Bereichen innerhalb des Berichtszeitraums
2008-2009 Erweiterungen im Vergleich zum ers-
ten Berichtszeitraum 2005-2007 ergeben oder

es sind neue Qualitdtssicherungsanforderungen
hinzugekommen: Im technischen Bereich wur-
den immer mehr digitale Mammographie-Gerdte
eingesetzt. 2009 waren zudem erstmals mehr
Direktradiographiesysteme (DR-Systeme) als
Systeme mit Speicherfolientechnik (CR-Systeme)
im Einsatz — mit weiterhin steigender Tendenz.
Die Moglichkeiten moderner Technik werden
vermehrt diskutiert und nach kritischer Abwa-
gung im Programm umgesetzt.

Auch Kommunikationsnetzwerke haben sich zu-
nehmend etabliert, um individuelle Leistungen,
aber auch das Programm weiterzuentwickeln.
So finden regelmaRig Treffen der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie und ihrer Trager-
organisationen mit den Zentralen Stellen, den
Krebsregistern, den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen und den Programmverantwortlichen Arzten
statt, um die Prozesse und damit die Ergebnisse
des Programms kontinuierlich zu verbessern. Fir
eine optimale Versorgungskette ist auch eine in-
tensivierte Zusammenarbeit zwischen den Pro-
grammverantwortlichen Arzten und den zertifi-
zierten Brustzentren wichtig.



Gemdl den Anforderungen an eine informierte
Entscheidung der Frauen wurden die Informa-
tionsmedien der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie grundlegend iberarbeitet.
2009 erfolgte die Veroffentlichung der Broschii-
re ,Mammographie-Screening. Friiherkennung
von Brustkrebs. Was Sie dariiber wissen sollten”,
basierend auf den EU-Leitlinien. Sie entstand in
Zusammenarbeit mit dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum, mit Férderung der Deutschen
Krebshilfe und des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit. Zusdtzlich wurde die Internetprasenz
mit dem Ziel einer guten Auffindbarkeit im Web,
eines einfachen Aufbaus und einer klareren Ge-
staltung tiberarbeitet.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass das Programm
auch weiterhin stindig verbessert wird, um den
anspruchsberechtigten Frauen eine groRtmaogli-
che Sicherheit zu geben, wenn sie dessen Leistun-
gen nutzen, und sie zur Teilnahme zu motivieren.
Auch vor dem Hintergrund weiterhin kritischer
Kommentare zu Friherkennungsmalnahmen
im Allgemeinen und zum Mammographie-Scree-
ning-Programm im Besonderen ist es die Pflicht
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aller Beteiligten, die QualitdtssicherungsmaR-
nahmen auf héchstem Niveau zu halten und dort,
wo es moglich ist, zu verbessern.

Die komplexen Anforderungen an die Quali-
tdtssicherung im Mammographie-Screening-
Programm und die erzielten Ergebnisse sind ein-
zigartig fur die vertragsarztliche Versorgung in
Deutschland. Ziel dabei ist es, den Nutzen stan-
dig zu erhdhen und einen moglichen Schaden zu
minimieren.

Berlin, April 2012

Thorsten Kolterjahn

Vorsitzender des Beirates der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie

Dr. Wolfgang Aubke

Stellvertretender Vorsitzender des
Beirates der Kooperationsgemeinschaft Mammographie



ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassung

Das Mammographie-Screening-Programm zur
Friherkennung von Brustkrebs fiir Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren ging 2005 in Deutschland
als bundesweites, bevdlkerungsbezogenes und
qualitatsgesichertes Programm an den Start. Der
vorliegende zweite Qualitatsbericht zeigt Ergeb-
nisse und Weiterentwicklungen der implemen-
tierten QualitatssicherungsmaRnahmen fiir die
Jahre 2008 und 2009.

Erstmals konnten Prozessparameter aller 94
Screening-Einheiten einbezogen und anhand der
Referenzwerte aus den Europdischen Leitlinien
bewertet werden. Zudem wurde nach Erst- und
Folgeuntersuchung differenziert. Die Ergebnis-
se belegen, dass die Leistungserbringer im Pro-
gramm den hohen Anforderungen an die Pro-
zessqualitdt bis auf wenige Ausnahmen gerecht
werden.

Fir die meisten Parameter der Prozessqualitdt
wurden nicht nur die Mindestanforderungen,
sondern sogar die empfohlenen Referenzwerte
erreicht. Dieses gilt insbesondere fiir die Bild-
wiederholungsrate, den Anteil unzureichender
Biopsien sowie den Anteil praoperativ gesicher-
ter Karzinome. Die Wiedereinbestellungsrate fir
Erstuntersuchungen liegt zwischen der Mindest-
anforderung und der Empfehlung. Bei Folge-
untersuchungen wird der empfohlene Referenz-
bereich eingehalten, was zum einem in der ge-
wonnenen Erfahrung, zum anderen durch das
Vorhandensein von Voraufnahmen begriindet ist.
Sowohl die niedrige Wiedereinbestellungsrate
wie auch die hohen positiven Vorhersagewerte
zur Diagnostik zeugen von einer stringenten Be-
fundungskette mit minimaler Belastung gesun-
der Frauen durch falschpositive Befunde. Zusam-
men mit der hohen Brustkrebsentdeckungsrate,

wie im Evaluationsbericht 2008-2009 beschrie-
ben, belegen diese Ergebnisse eine sehr gute
Prozess- und Ergebnisqualitit im Mammogra-
phie-Screening-Programm. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber Referenzbereiche und Ergebnisse
der wichtigsten Prozessparameter.

Neben der Leistungserbringung nach internatio-
nalen Standards gilt der Information der Frauen
besondere Aufmerksamkeit. Grundlegend hierfir
sind die Leitlinien fir Kommunikation der Euro-
pdischen Leitlinien. Sie umfassen ethische Prinzi-
pien ebenso wie Kriterien einer ausgewogenen
und angemessenen Information und Kommuni-
kation. Auf dieser Basis entwickelte das Referat
Offentlichkeitsarbeit 2009 gemeinsam mit dem
deutschen Krebsforschungszentrum die Bro-
schiire ,Mammographie-Screening. Friiherken-
nung von Brustkrebs. Was Sie darliber wissen
sollten“. Ferner wurden im Berichtszeitraum ein
Informationsfilm veroffentlicht sowie die Inter-
netprasenz der Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie (iberarbeitet. 2009 wurde das neue
Konzept der Homepage mit dem HON-Code aus-
gezeichnet, einem Giitesiegel fiir vertrauensvolle
Gesundheitsinformation. Durch die Veroffent-
lichung von Evaluations- und Qualitdtsberichten
ist zudem grolBtmaogliche Transparenz gegeben.
Dabei werden im Evaluationsbericht Leistungs-
indikatoren zur Bewertung der Ergebnisqualitdt
ausgewertet; der Qualitdtsbericht quantifiziert
Indikatoren zur Beurteilung der Prozessqualitat
und beschreibt die Weiterentwicklung der Quali-
tatssicherungsmalnahmen im Programm.



Einen weiteren Schwerpunkt des Qualitdts-
managements im Berichtszeitraum bilden ver-
netzte Strukturen. Durch die Etablierung von
Qualitdtsnetzwerken und Kommunikations-
strukturen auf allen Ebenen des Programms mit
Einbeziehung der weiteren kurativen Versorgung
wurde eine ziigige Umsetzung, Anpassung und
Weiterentwicklung von Qualitatssicherungs-
malknahmen erreicht. Beispiele hierfir sind die
Treffen der Leiter der Zentralen Stellen, die PVA-

Tabelle 1 : Wesentliche Parameter zur Prozessqualitdt

ZUSAMMENFASSUNG

Workshops und die Zusammenarbeit mit zertifi-
zierten Brustzentren. Diese Strukturen erganzen
die bereits im Programm vorgegebenen Plattfor-
men wie multidisziplindre Fallkonferenzen und
kollegiale Fachgesprache. Die interdisziplindre
Zusammenarbeit ermoglicht in besonderem
MaRe die Identifizierung von moglichen Fehler-
quellen und Problemen, deren Beseitigung sowie
die Etablierung und Weiterentwicklung gemein-
samer Mal3stdbe und guter Praxis.

Referenzbereich
Anhang 10 S .
Anlage 9.2 BMV-A[EKV* rgebnisse Screening
Parameter e 2008-2009
indest-
anforderung el
Bildwiederholungsrate <3% <1% 0,84%
Wiedereinbestellungsrate** <7%|<5% <5%|<3% 6,1%/3,0%
Teilnahme in der Abkldrung k. A. 95,1%
Kontrolluntersuchungsrate <1% 0% 0,28%
Anteil untersuchter Frauen mit Indikation zur Biopsie k.A. 1,5%
Verhdltnis benigner und maligner Biopsien
— Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle k.A. 1:2,3
— Vakuumstanzbiopsien k. A. 1:0,6
Anteil unzureichender Biopsien
— Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle <10% 1,7%
— Vakuumstanzbiopsien <10% 1,7%
Anteil praoperativ gesicherter Karzinome =>70% >90% 91,6%
Positive Vorhersagewerte
— PPV k.A. 14,8%
—PPVII k.A. 49,4%

* Referenzwerte fiir Screening-Untersuchungen gemdR der am 01.01.2009 in Kraft getretenen gednderten Fassung des Anhangs 10 der Anlage

9.2 BMV-AJEKV
** Angabe getrennt nach Erstuntersuchungen/Folgeuntersuchungen
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Der Bericht gibt ferner einen Ausblick auf im Be-
richtszeitraum identifiziertes Verbesserungspo-
tential und eingeleitete Weiterentwicklungen,
zum Beispiel im Bereich der Abklarungsdiagnos-
tik und der Intervallkarzinome.

Anhand der in diesem Bericht prasentierten Er-
gebnisse wird deutlich, dass sich das Qualitdts-
managementkonzept bewdhrt und sich das Pro-
gramm als lernendes System weiterentwickelt.

Das langfristige Ziel des Mammographie-Scree-
nings ist die Senkung der Brustkrebssterblichkeit
durch die moglichst friihzeitige Diagnose bos-
artiger Tumoren in prognostisch giinstigeren
Stadien. Es liegt in der Natur der Friiherkennung,
dass unerwiinschte Folgen nicht komplett ver-
mieden werden kdnnen, so auch im Mammogra-
phie-Screening. Teilnehmende Frauen miissen
daher darauf vertrauen kénnen, dass neben der
moglichst friihzeitigen Diagnose von Brustkrebs-
fallen die Risiken so weit wie moglich minimiert
werden. Der vorliegende Qualitdtsbericht zeigt,
dass diese Aufgabe mit Hilfe eines liickenlosen,
kontinuierlichen Qualitaitsmanagements der ge-
samten Screening-Kette adaquat erfillt wird.



Einleitung
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Einleitung

Das Mammographie-Screening-Programm zur
Friherkennung von Brustkrebs fiir Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren ging in Deutschland
als bundesweites, bevdlkerungsbezogenes und
qualitatsgesichertes Programm 2005 an den
Start. Basis hierfiir war ein parteiiibergreifender
Bundestagsbeschluss von 2002. Dabei konnte
Deutschland auf die Erfahrungen aus eigenen
deutschen Modellprojekten, aus Programmen
anderer Lander, einer guten Studienlage und auf
die Europdischen Leitlinien' zurtickgreifen. Im eu-
ropdischen Vergleich ist Deutschland dabei mit
10 Millionen anspruchsberechtigten Frauen das
groflte europdische Programm. Dennoch konnte
die Flaichendeckung bereits 2009 erreicht wer-
den, sodass in diesem Qualitdtsbericht erstmals
Daten fiir ganz Deutschland enthalten sind.

In Deutschland ist es das bisher einzige Friih-
erkennungsprogramm mit einem organisierten
Einladungswesen und einer stringenten Evalua-
tion der Leistungs- und Prozessparameter. Da-
durch wird eine Transparenz erreicht, die im Ge-
sundheitswesen ihresgleichen sucht.

Die Ziele des Fritherkennungsprogramms sind
die friihzeitige Erkennung von Brustkrebs bei
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, um Tumoren
in prognostisch giinstigen Stadien zu entdecken,
somit schonendere Therapien einsetzen zu kon-
nen und letztlich auch die Letalitdt zu senken.

Wichtiger Bestandteil eines solchen Mammo-
graphie-Screenings nach Europaischen Leitlinien
ist eine Qualitdtssicherung, die alle Schritte im
Rahmen des Screening-Prozesses umfasst. Um
kontinuierliche Verbesserungsprozesse zu errei-
chen, wurde das Programm bereits als lernendes
System nach den Prinzipien des Qualitditsma-
nagements konzipiert. Entscheidend sind dabei
die Leistungs- und Prozessparameter, mit denen
auch das deutsche Mammographie-Screening-
Programm anhand der Referenzwerte aus den
Europdischen Leitlinien bewertet wird.

Die Auswertung der Leistungsparameter erfolgt
regelmdlig. Der Evaluationsbericht fir die Jahre
2008 und 2009 wurde bereits im Friihjahr dieses
Jahres veroffentlicht. Im vorliegenden Qualitats-
bericht fir den gleichen Zeitraum werden nun
die Prozessparameter ausgewertet. Es werden
die Qualitatssicherungsmalknahmen und deren
Ergebnisse analysiert und Weiterentwicklungs-
potentiale beschrieben.

Der Qualitatsbericht liefert im Folgenden eine
kurze Darstellung der Rahmenbedingungen und
der Programmstruktur. Danach werden im zwei-
ten Kapitel MaBnahmen zur Qualitdtssicherung
beschrieben, die im Berichtszeitraum etabliert
und umgesetzt wurden. Die in den Jahren 2008
und 2009 erzielten Ergebnisse der Qualitéts-
sicherungsmalnahmen werden im dritten Kapi-
tel dargestellt und diskutiert. Das vierte Kapitel
gibt einen Ausblick auf zukiinftige Weiterent-
wicklungen des Programms und der Qualitdts-
sicherung, die im Berichtszeitraum angeregt
wurden.

1 European Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening, EU-Leitlinien



1.1 Rechtliche Grundlagen

Rechtliche Grundlage des deutschen Mammo-
graphie-Screening-Programms sind Abschnitt B
Nr. Il der Krebsfritherkennungsrichtlinie (KFE-RL)
und Anlage 9.2 der Bundesmantelvertrage Arzte
und Arzte[Ersatzkassen (Anlage 9.2 BMV-A[EKV).
Diese normativen Vorgaben orientieren sich eng
an den Europdischen Leitlinien.

Rechtliche Grundlagen

Des Weiteren unterliegt das Programm atom-
rechtlichen Regelungen wie der Rontgenver-
ordnung und nachgeschalteten Richtlinien
(Qualitatssicherungsrichtlinie, Sachverstandi-
genrichtlinie) sowie den entsprechenden tech-
nischen Normen (DIN-Normen). Insbesondere
Letztere unterliegen einem kontinuierlichen Pro-
zess der Anpassung an aktuelle Weiterentwick-
lungen an der Schnittstelle von Wissenschaft und
Technik.

Weitere wichtige Regelungskreise sind landes-
rechtliche Bestimmungen, vornehmlich zu Da-
tenschutz, Melderecht und Krebsregistrierung.

Abbildung 1: Rechtliche Grundlagen des Mammographie-Screening-Programms

_Bundesmantelvertréige
Arzte, Arzte[Ersatzkassen
Anlage 9 (Besondere Versorgungsauftrage) Nr. 9.2

13
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1.2 Struktureller und
organisatorischer Aufbau

Das deutsche Mammographie-Screening-Pro-
gramm ist in regionale Versorgungseinheiten un-
terteilt, die den Gebietsgrenzen der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen (KV) entsprechen. Diese
regionalen Versorgungseinheiten sind wiederum
in Screening-Einheiten (SE) untergliedert.

Jede Screening-Einheit wird von einem sogenann-
ten Programmverantwortlichen Arzt (PVA)
oder zwei Programmverantwortlichen Arzten
(PVA) geleitet. Der Programmverantwortliche

Arzt koordiniert ein Team von Arzten und radio-
logischen Fachkriften. Dieses Team fihrt alle
Leistungen der gesamten Screening-Kette durch,
inklusive Erstellung, Befundung und Abklarungs-
diagnostik. Der PVA tragt dabei die Verantwor-
tung flr die Organisation und Durchfiihrung der
in der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie und den
Bundesmantelvertrdgen vorgeschriebenen Qua-
litdtssicherungsmaRnahmen.

Eine Screening-Einheit besteht aus mindestens
einer Mammographie-Einheit (ME), in der die
Screening-Mammographieaufnahmen erstellt
werden (auch Ersteller-Einheit), und mindestens
einer Abklarungs-Einheit (AE), in der die Abkla-

Abbildung 2: Struktur des Mammographie-Screening-Programms in Deutschland

( )
Bundesebene
(KoopG + 5 RZ)
Uberregional
(15-23 SE)
( )
Landesebene
Zentrale Stelle Krebsregister (KR) Kassenarztliche Krankenkassen
Einladungswe Meldeimter Vereinigung (KV) (KK)
Regionalebene
(94 SE mit je ca. 1 Mio. Einwohnern, 120.000 anspruchsberechtigten Frauen)
= b Pathologie
Abklirungs-Einheit (AE) & Path. Path.
bildgebende Abliléirung & Biopsie kooﬁrgtrgr(‘,'éﬁ{kh)aus' AIE \KHA AIE \KHA
Mammographie-Einheit (ME) ME ME ME ME ME
Erstellung Mammographien
. J \\ J L J
L J
. J




rungsdiagnostik durch den PVA durchgefiihrt
wird. Dabei kooperieren die Screening-Einheiten
gegebenenfalls mit niedergelassenen oder an
Krankenhiusern titigen Arzten (KHA).

Insgesamt gibt es deutschlandweit 94 Screening-
Einheiten. Da sich die GroRe einer Screening-
Einheit primar an der Einwohnerzahl orientiert,
kommt es teilweise zu grolRen Unterschieden in
der geografischen Ausdehnung des zu versorgen-
den Gebiets. In eher diinn besiedelten Flichen-
lindern werden deshalb haufig mobile Ersteller-
Einheiten, sogenannte Mammobile, eingesetzt,
die eine wohnortnahe, dezentrale und flexible
Versorgung ermoglichen.

Jede Screening-Einheit ist einem von finf Giber-
regionalen Referenzzentren (RZ) der Koopera-
tionsgemeinschaft zugeordnet. Ein Referenzzen-
trum betreut zwischen 15 und 23 Screening-
Einheiten. Der Leiter eines Referenzzentrums ist
selbst Programmverantwortlicher Arzt der dem
Referenzzentrum angeschlossenen Screening-
Einheit.

Die Referenzzentren {ibernehmen im Auftrag

und in Zusammenarbeit mit der Kooperations-

gemeinschaft insbesondere folgende Aufgaben:?

e externe Qualitdtssicherungin den zugeordne-
ten Screening-Einheiten hinsichtlich der me-
dizinischen und technischen Qualitit,

e Fortbildung von Arzten und radiologischen
Fachkréften,
Betreuung und Beratung der PVA,
Unterstiitzung der Kooperationsgemeinschaft
im Rahmen der Evaluation,

e Unterstiitzung der Kooperationsgemeinschaft
im Rahmen der (Re-)Zertifizierungen.

2 §11Abs. 7 KFE-RLund § 6 Anlage 9.2 BMV-AJEKV

Struktureller und organisatorischer Aufbau

Die Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie in der ambulanten vertragsarztlichen Ver-
sorgung GbR (KoopG) wurde in gemeinsamer
Tragerschaft durch die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung und die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen gegriindet. Sie ist verantwortlich fiir
die libergreifende Organisation, Koordinierung
sowie Uberwachung des Fritherkennungspro-
gramms auf Bundesebene. Zu ihren Aufgaben
gehoren unter anderem die regelmalige Rezer-
tifizierung der Screening-Einheiten und die Evalu-
ation des Mammographie-Screening-Programms
sowie der Qualitdtssicherungsmalnahmen.

Organisation und Durchfiihrung des Einladungs-
wesens sind gemal3 Krebsfriiherkennungs-Richt-
linie Aufgabe der Zentralen Stellen (ZS). Bun-
desweit wurden insgesamt 14 Zentrale Stellen
errichtet, die unter Einhaltung der datenschutz-
und melderechtlichen Regelungen des jewei-
ligen Bundeslandes von den Einwohnermelde-
amtern entsprechende Meldedaten erhalten.

Anhand der Adressdaten generiert die jeweilige
Zentrale Stelle Einladungen (und gegebenenfalls
Erinnerungen) unter Angabe von Termin und Ort
der Untersuchung und versendet sie an die an-
spruchsberechtigten Frauen. Die Einladungspla-
nung erfolgt dabei in enger Abstimmung mit den
Programmverantwortlichen Arzten der Scree-
ning-Einheiten unter Beriicksichtigung der vor-
handenen Kapazitdten der einzelnen Standorte.

Im Mammographie-Screening-Programm ent-
deckte Karzinome werden unter Beriicksichti-
gung der jeweiligen Landesgesetze an die zu-
standigen epidemiologischen Krebsregister (KR)
gemeldet. Die dort gespeicherten Daten zu Brust-
krebsinzidenz, Mortalitdt und Stadienverteilung
in der Zielbevolkerung werden fiir die Evaluation
des Friiherkennungsprogramms herangezogen.
Dariber hinaus sollen die fiir die Evaluation und
Qualitatssicherung wichtigen Intervallkarzinome
iber einen regelmdRigen Abgleich der Scree-
ning-Daten mit den im Krebsregister gespeicher-
ten Brustkrebsféllen identifiziert werden.
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1.3 Screening-Kette

In Abschnitt B Anlage 9.2 BMV-A[EKV wird der
grundlegende Ablauf einer Screening-Unter-
suchung einschlieRlich des genauen Zeitplans
vorgegeben, wobei die verschiedenen MaRRnah-
men zu Diagnostik und Abkldrung in aufeinander
aufbauende Versorgungsschritte unterteilt sind
(Screening-Kette). Abbildung 3 stellt diese Scree-

ning-Kette schematisch dar. Eine Teilnehmerin
wird nur dann in die jeweils ndchste Ebene der
Abkldrung tberwiesen, wenn ein Verdacht auf
eine Brustkrebserkrankung besteht und mit den
bis dahin angewendeten diagnostischen Verfah-
ren nicht ausgeschlossen werden kann.

Die einzelnen dargestellten Untersuchungs-
schritte werden im Folgenden ndher erldutert.

Abbildung 3: Ablauf der Versorgungsschritte (Screening-Kette)

Ebene 1
alle anspruchs-
berechtigten Frauen

Ebene 2
alle teilnehmenden
Frauen

e

Ergebnismitteilung
und Wiedereinladung
in 2 Jahren

T

unauffilliger Befund
(ca. 94 % der teil-
nehmenden Frauen)

‘ auffilliger Befund

=E——
~EE——

Ebene 3 Indikation zur Abklarung|
Wiedereinladung
Eg?; 2 . nichtinvasive Abklérung <
e Fialien (klinisch und/oder bildgebend)
ﬁ l
g
minimalinvasive Abklarung . Biopsie .
% (Stanzbiopsie unter Ultraschall-oder < J@ — ,,otwﬁ,,d;g_a B
'ﬁ) Rontgenkontrolle/Vakuumstanzbiopsie)
Ebene 5 c " . .
< 2%der teil- 2 histopathologische Beurteilung
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= durch anderen Pathologen)
praoperative multidisziplindre
Fallkonferenz
Therapie/Operation . Therapie/ .
ibf;edser teil- (Fachkliniken) - 1% =" operation» — """ —

nehmenden Frauen :
postoperative

multidisziplindre Fallkonferenz

Die Angaben zum Anteil der teilnehmenden Frauen in den einzelnen Ebenen wurden dem Evaluationsbericht 2008-2009

entnommen.



Gemadl den Empfehlungen der Europaischen Leit-
linien ist in den Richtlinien vorgegeben, dass jede
anspruchsberechtigte Frau alle zwei Jahre durch
die jeweilige Zentrale Stelle eine schriftliche Ein-
ladung mit der Angabe eines konkreten Termins
(Untersuchungsort und -zeit) erhalt.

Die Teilnehmerinnen werden in einer Mammo-
graphie-Einheit von einer radiologischen Fach-
kraft untersucht, wobei von jeder Brust zwei
Rontgenaufnahmen in zwei verschiedenen
Standardebenen (craniocaudal und mediola-
teral-oblique) erstellt werden. Die Screening-
Mammographieaufnahmen werden von zwei
spezialisierten Arzten, den Befundern, unabhin-
gig voneinander beurteilt (Doppelbefundung).
Bei unauffilliger Einstufung (Beurteilungsstufe
1 oder 2 in Anlehnung an die BI-RADS-Klassifika-
tion) durch beide Befunder wird die Teilnehmerin
innerhalb einer Woche {iber dieses Ergebnis in-
formiert und erhalt zwei Jahre spéter erneut eine
Einladung zum Mammographie-Screening.

Fille, bei denen mindestens einer der Befunder
eine Auffdlligkeit feststellt, werden in der Konsen-
suskonferenz zwischen den beiden Befundern
unter Leitung des Programmverantwortlichen
Arztes diskutiert. Unter Berlicksichtigung von
Screening-Voraufnahmen, auch extern erstellter
Mammographieaufnahmen, und klinischen Infor-
mationen wird eine gemeinschaftliche Entschei-
dung Giber den weiteren Abklarungsbedarf unter
Verantwortung des Programmverantwortlichen
Arztes getroffen. Die Konsensuskonferenzen fin-
den regelmaRig mindestens einmal in der Woche
statt. Die Frau wird auch Gber dieses Ergebnis ih-
rer Untersuchung innerhalb einer Woche nach
der Erstellung der Mammographieaufnahmen
informiert.

Screening-Kette n

Stellen die Teilnehmer der Konsensuskonferenz
eine Indikation fiir eine weitere Abkldrung fest,
wird der betroffenen Frau innerhalb einer Woche
ein Termin zur Abklarungsdiagnostik angebo-
ten. Der Programmverantwortliche Arzt fiihrt die
Abklarungsdiagnostik im Rahmen einer ebenfalls
mindestens einmal wochentlich stattfindenden
Sprechstunde durch. Vor der eigentlichen Un-
tersuchung wird die Teilnehmerin tiber die Not-
wendigkeit einer weiterfiihrenden Abkldrung
informiert und aufgekldrt. Zundchst kommen
nichtinvasive Verfahren, also klinische Untersu-
chung, Ultraschalldiagnostik, mammographische
Zusatz- oder VergroRBerungsaufnahmen sowie
bei besonderer Indikation auch eine Magnetre-
sonanztomographie der Mamma, zum Einsatz.
Kann der Verdacht auf eine Erkrankung durch
diese Verfahren nicht ausgeraumt werden, wird
die Indikation zu einer minimalinvasiven Biopsie
(Stanz- oder Vakuumbiopsie) gestellt.

Im Rahmen der minimalinvasiven Abklirung
werden Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle
sowie Stanz- und Vakuumstanzbiopsien unter
Rontgenkontrolle eingesetzt. Biopsien unter
Rontgenkontrolle kdnnen durch den Programm-
verantwortlichen Arzt auch an einen im Rahmen
einer veranlassten Leistung beauftragten Arzt
delegiert werden. Die Biopsieprdparate werden
durch speziell fir das Mammographie-Screening-
Programm fortgebildete Pathologen histopatho-
logisch begutachtet. Diese Pathologen sind ob-
ligate Teilnehmer der praoperativen multidiszi-
plindren Fallkonferenzen. Fakultative Teilnehmer
sind Befunder, kooperierende Krankenhausérzte
und behandelnde Frauen- sowie Hausarzte. In
der praoperativen multidisziplindren Fallkon-
ferenz werden alle Fille vorgestellt, bei denen
eine minimalinvasive Biopsie durchgefiihrt wur-
de, sowie Fille, bei denen eine offene Biopsie vor-
gesehen ist.
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Ziel der Konferenz ist, die Ergebnisse der Abkla-
rung auszuwerten. Sofern eine eindeutige malig-
ne Diagnose vorliegt, erfolgt die Uberleitung in
die Therapie. Aus diesem Grund sollen zur pra-
operativen multidisziplindren Fallkonferenz auch
der Operateur sowie kooperierende radiologisch
oder pathologisch tétige Krankenhausarzte und
eine radiologische Fachkraft hinzugezogen wer-
den. In Ausnahmefillen, in denen eine histologi-
sche Abklarung erforderlich ist, diese aber nicht
durch eine minimalinvasive Biopsie moglich ist
(medizinische Indikation oder Ablehnung der
Stanzbiopsie durch die betroffene Frau), kann in
der Konferenz die Empfehlung zu einer primar
offenen diagnostischen Biopsie ausgesprochen
werden.

Die praoperative multidisziplinare Fallkonferenz
soll zudem die Korrelation der Ergebnisse der
bildgebenden und der histopathologischen Un-
tersuchungen tberpriifen, insbesondere bei ei-
nem unauffdlligen oder gutartigen histopatho-
logischen Befund. Hierdurch wird sichergestellt,
dass eine unzureichende Biopsie nicht falschlich
zu einem unauffdlligen oder gutartigen Gesamt-
ergebnis fiihrt. Das Ergebnis der Konferenz teilt
der Programmverantwortliche Arzt der Patientin
mit. Bei einzelnen Befunden kann eine Empfeh-
lung zur vorzeitigen Kontrolle ausgesprochen
werden. Im Falle einer Brustkrebsdiagnose wird
eine entsprechende weitergehende Behandlung
empfohlen.

Nach einer Operation findet eine postoperative
multidisziplindre Fallkonferenz statt. Obligate
Teilnehmer sind, ebenso wie bei der praoperati-
ven Fallkonferenz, neben dem Programmverant-
wortlichen Arzt auch der Pathologe, der die Beur-
teilung der Biopsiepraparate vorgenommen hat.
Fakultativ teilnehmen konnen befundende Arzte,
kooperierende Krankenhausérzte sowie behan-
delnde Frauen- und Hausarzte. In dieser Konfe-
renz wird das jeweilige Bildmaterial (Screening-
Mammographieaufnahmen, Aufnahmen aus der
Abklarungsdiagnostik und histologische Schnit-
te) gemeinsam diskutiert. Es wird festgestellt,
ob das endgiiltige histopathologische Ergebnis
mit der praoperativen Bildgebung und der histo-
pathologischen Beurteilung der minimalinvasiv
entnommenen Gewebeprobe (ibereinstimmt.
Ferner wird beurteilt, ob das therapeutische - ins-
besondere operative - Vorgehen den Empfehlun-
gen der prdoperativen Fallkonferenz entsprach
und aus welchen Griinden gegebenenfalls von
den Empfehlungen abgewichen wurde. AuRer-
dem erfolgt in der postoperativen multidiszipli-
ndren Fallkonferenz die postoperative Ergebnis-
dokumentation.



1.4 Stand der
Implementierung

Die ersten sechs Screening-Einheiten starteten
im Jahr 2005. In den Folgejahren wurde das Pro-
gramm sukzessive ausgebaut. Im Jahr 2008 war
eine 99-prozentige Flaichendeckung erreicht, die
durch den Start der letzten Screening-Einheit
Anfang 2009 komplettiert wurde. Der Aufbau
des Programms spiegelt sich deutlich in den Er-
gebnissen im dritten Kapitel wider, insbesondere
in den Zahlen zu durchgefiihrten Fortbildungen
und titigen Arzten.

Stand der Implementierung _

1.5 Qualitdtssicherung

Das Ziel des Mammographie-Screenings ist die
Senkung der Brustkrebssterblichkeit durch die
moglichst friihzeitige Diagnose bosartiger Tumo-
ren in prognostisch glinstigeren Stadien. Dies er-
hoht nicht nur die Heilungschancen, sondern er-
moglicht auch schonendere Therapiemethoden,
wodurch die erkrankungs- und therapiebeding-
ten Leiden reduziert werden. Es liegt in der Natur
der Fritherkennung, dass unerwiinschte Folgen
nicht komplett vermieden werden kénnen, so
auchim Mammographie-Screening. Dies gilt zum
Beispiel fiir falschpositive oder falschnegative Be-
funde. Auch gibt es Brustkrebsfille, bei denen die
Vorverlegung des Diagnosezeitpunkts durch das
Screening-Programm keinen Uberlebensvorteil
bringt, die Frau aber langer mit dem Wissen um
die Krankheit leben muss.

Abbildung 4: Qualitdtssicherung im Mammographie-Screening

Strukturqualitdt

® Raumliche und apparative
Ausstattung

o Nachweis fachl. Befahigung

e Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung fachl.
Befahigung
- Fortbildungen (Radio-

logische Fachkraft,
Befunder, Pathologe)

—Mindestfallzahlen (PVA,
Befunder, Biopsie-Arzte,
Pathologen, KH-Arzte)

— Stichprobenpriifung
(diagnostische Bildqualitat,
Abklarungsdiagnostik)

- Fallsammlungspriifung

® Technische QS

Qualitatssicherung (QS)
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Aufgabe und oberstes Ziel muss es sein, neben der
moglichst friihzeitigen Diagnose von Brustkrebs-
fallen die Risiken so weit wie moglich zu minimie-
ren. Dieses Ziel wird im Mammographie-Scree-
ning durch zwei Strategien verfolgt: zum einen
durch die fortlaufende Uberpriifung aller Leis-
tungsparameter (Evaluationsbericht), zum an-
deren durch die Implementierung eines liicken-
losen, kontinuierlichen Qualitaitsmanagements
der gesamten Screening-Kette (Qualitdtsbericht).
Die umfassende, vernetzte Qualitdtssicherung ist
zentraler Bestandteil des Mammographie-Scree-
ning-Programms in Deutschland und Bedingung
fur die rontgenrechtliche Zulassung nach § 25
Rontgenverordnung.

Das in den Richtlinien vorgegebene und durch
die Beteiligten mit viel Engagement umgesetzte
Qualitdtsmanagementkonzept umfasst Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt des Programms.
Dabei werden sowohl alle beteiligten Personen
als auch organisatorische Strukturen berticksich-
tigt, um eine optimale Nutzen-Risiko-Bilanz im
Mammographie-Screening zu erreichen.

Im Rahmen der Strukturqualitdt haben alle im
Programm téitigen Arzte sowie die radiologischen
Fachkréfte Nachweise ber ihre fachliche Befdhi-
gung sowie (ber deren Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung zu erbringen. Einbezogen
werden dabei fachspezifische Fortbildungsver-
anstaltungen, zu erbringende Mindestfallzahlen
und Stichprobenpriifungen. Die individuell fir
das Programm zertifizierten Rontgengeréte wer-
den kontinuierlich sowohl durch die Screening-
Einheiten vor Ort wie auch durch die Medizin-
physik-Experten der Referenzzentren kontrolliert.

Die unabhdngige Doppelbefundung sowie Fall-
konferenzen, Konsensuskonferenz und multi-
disziplindre Fallkonferenz sind Kernelemente
zur laufenden Sicherung der Prozessqualitdt
in der Screening-Kette. Mehrere Verfahren zur
Selbstiiberpriifung ermdglichen ein engma-
schiges Qualititsmonitoring. Insbesondere die
methoden(bergreifenden Verfahren nach § 15

Anlage 9.2 BMV-A[EKV sind hier zu nennen,
in welchen verschiedene Leistungsparameter
quartalsweise erhoben, an die Referenzzentren
geliefert und geprift werden. Abweichungen
von Referenzwerten und deren mogliche Ursa-
chen kénnen zeitnah identifiziert und behoben
werden. Die fachliche Beratung und Betreuung
der Screening-Einheiten im Rahmen dieser in-
ternen QualitdtssicherungsmalBnahmen obliegt
den Referenzzentren, wobei die Dokumentation
der entsprechenden kollegialen Fachgesprédche
den Kassenarztlichen Vereinigungen zu Gbermit-
telnist.

Zertifizierung sowie nachfolgende regelmali-
ge Rezertifizierungen aller Screening-Einheiten
liegen im Aufgabenbereich der Kooperationsge-
meinschaft Mammographie in Zusammenarbeit
mit dem betreuenden Referenzzentrum und im
Auftrag der zustdndigen Kassendrztlichen Verei-
nigung. Hierbei wird die Screening-Einheit ein-
schlieBlich der beteiligten Personen und der or-
ganisatorischen Strukturen hinsichtlich Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt unter Ber(cksichti-
gung definierter Leistungsparameter tberpriift.

Die Ergebnisse der Evaluation der Qualitatssiche-
rungsmaldnahmen werden in einem Qualitdts-
bericht dargestellt und den Partnern der Bun-
desmantelvertrage vorgelegt. Diese priifen die
Ergebnisse und entscheiden, ob weitere Mal3-
nahmen oder Anderungen des Programms er-
forderlich sind. Hierdurch schliet sich der Qua-
litdtskreislauf von arbeitstaglichen Priifungen auf
Ebene der Leistungserbringer bis hin zur Richt-
liniengebung auf der Ebene der Selbstverwaltung,
die dann im System wieder umgesetzt werden.

Zur externen Beratung wurde das wissenschaft-
liche Gremium des Beirats mit nationalen und
internationalen Sachverstandigen eingerichtet.
Zudem erfolgt eine Zertifizierung der Referenz-
zentren durch die Europadische Referenzorganisa-
tion fiir das qualitdtsgesicherte Brustkrebs-Scree-
ning (EUREF).
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Anpassungen und Neuerungen

in der Qualitdtssicherung

Umfassende und vernetzte Qualitdtssicherung
und -verbesserung sind zentrale Bestandteile des
organisierten, bevolkerungsbezogenen Mammo-
graphie-Screening-Programms in Deutschland.
Nach den Prinzipien eines lernenden Systems
werden sowohl Strukturen und Arbeitsabldufe
als auch Richtlinien aufgrund einer regelmaligen
Bewertung von Prozessindikatoren optimiert.
Zusétzlich zu den Erkenntnissen aus der Evalua-
tion der Prozessparameter werden durch Foren
und Arbeitsgemeinschaften Ideen zu Neuerun-
gen aufgegriffen, diskutiert, entwickelt und um-
gesetzt. Diese systematische Weiterentwicklung
geschieht nach dem Prinzip des PDCA-Zyklus.

e P (Plan): MalBnahmen zur Qualitidtsverbesse-
rung werden entwickelt.

e D (Do): Die geplanten MalBnahmen werden
im gesamten System umgesetzt.

e (C (Check): Die Folgen dieser Verdnderungen
werden hinsichtlich ihrer Zielwirksamkeit
kontrolliert und bewertet.

e A(Act): Auf Grundlage dieser Check-Ergebnis-
se werden, falls notig, weitere Verbesserungs-
maRnahmen eingeleitet.

Kapitel 2 gibt einen Uberblick iiber die im Be-
richtszeitraum 2008-2009 umgesetzten Anpas-
sungen oder Neuerungen zur kontinuierlichen
Optimierung bestehender Systeme.

2.1 Abklarungsdiagnostik —
Stichprobenpriifung

Die hohen Qualititsanforderungen im Mammo-
graphie-Screening-Programm sollen grofStmog-
liche Diagnosesicherheit bei gleichzeitig geringst-
moglicher Belastung der Frauen sicherstellen.
Dies gilt insbesondere auch fiir Untersuchungen
im Rahmen der Abkldrung. Die Abkldarungsunter-
suchung erfolgt nach festen Kriterien in einem
mehrstufigen Verfahren.

Im Zuge der kontinuierlichen Prozessoptimie-
rung des Mammographie-Screening-Programms,
basierend auf Erfahrungsberichten europdischer
Screening-Nachbarn, wurde mit Wirkung zum
01.01.2009 eine Stichprobenpriifung als ergan-
zende qualititssichernde MaRnahme zur Uber-
prifung der Abklarungsdiagnostik in Anhang 11
der Anlage 9.2 BMV-A/EKV aufgenommen.



Weiterentwicklung der physikalisch-technischen Qualitdtssicherung

Die Uberpriifung von Untersuchungen im Rah-
men der Abkldrung umfasst die Vollstandigkeit
der Dokumentation und die Qualitdt der Unter-
suchungen mit ihren diagnostischen Informati-
onen, die Nachvollziehbarkeit und Schlissigkeit
der medizinischen Fragestellung, Indikationsstel-
lung und Befundung sowie die Einhaltung von
Zeitvorgaben.

Uberpriift werden Programmverantwortliche
Arzte in regelmaRigen, reguldren Zeitintervallen
von 24 Monaten anhand von schriftlicher und
bildlicher Dokumentation von jeweils 10 Abkla-
rungsuntersuchungen, die nach dem Zufallsprin-
zip auf Grundlage der Abrechnungsunterlagen
von den Kassendrztlichen Vereinigungen ange-
fordert werden. Die Beurteilung der Untersu-
chungen erfolgt im Auftrag der Kassenarztlichen
Vereinigungen durch sachverstandige Kommissi-
onen der Referenzzentren. Kollegiale Beratungs-
gesprache im Referenzzentrum wie auch Bera-
tungen vor Ort in den Screening-Einheiten sollen
sicherstellen, dass festgestellte medizinische
oder technische Mangel schnellstmdoglich beho-
ben werden kénnen.

2.2 Weiterentwicklung der
physikalisch-technischen
Qualitatssicherung

Durch die zunehmende Verbreitung von moder-
nen volldigitalen Mammographie-Systemen (sog.
DR-Systeme) ergeben sich neue Moglichkeiten in
der physikalisch-technischen Qualitdtssicherung.
DR-Systeme speichern vollautomatisch eine Viel-
zahl an Informationen im DICOM-Header ab.
Dadurch wird es moglich, Analysen der Systeme
schneller, genauer und objektiver durchzufiihren,
ohne beim Anwender mehr Aufwand zu verursa-
chen. Fiir die Kontrolle der einzelnen Priifkdrper-
aufnahmen durch die Referenzzentren ergeben
sich prazisere Bewertungsmoglichkeiten sowie
bessere Perspektiven der Fehlerfindung und Pro-
blemlésung.

Im Jahr 2008 wurde damit begonnen, vollauto-
matische Auswertungen der kompletten Priifkor-
peraufnahmen der taglichen Qualitdtssicherung
aus der Testphase in die Routine der Mammo-
graphie-Einheiten zu integrieren.

Durch die zunehmend komplexer werdenden
Systeme ergeben sich neue Herausforderungen
fiir die Qualitatssicherung. Die eingesetzten Ver-
fahren missen an den Stand der Technik ange-
passt werden. Parallel wurde damit begonnen,
die entsprechenden DIN-Normen zu (berarbei-
ten.

Neue, besonders auf die digitale Technik ab-
gestimmte Verfahren wie die Ermittlung von
Rauschspektren, Modulationsiibertragungsfunk-
tionen oder die Ermittlung eines Qualitétsin-
dexes der Systemleistung eines Gerdts befinden
sich in der Evaluation. Dabei ist die Entwicklung
dieser Verfahren abgeschlossen, und derzeit kon-
zentriert man sich darauf, diese KenngroRen in
eine Routine-Qualitdtssicherung zu integrieren.
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Entwicklung der analogen

und digitalen Gerdte

Seit Einflihrung des Mammographie-Screening-
Programms in Deutschland wurden bundesweit
immer mehr analoge Mammographiegerdte
durch digitale Systeme ersetzt oder primar digi-
tale Systeme implementiert. Im Jahre 2009 wur-
den im deutschen Mammographie-Screening
erstmals mehr volldigitale Systeme (DR-Syste-
me) eingesetzt als Systeme, die auf Speicherfo-
lientechnik basieren. Der Trend zu volldigitalen
Systemen setzt sich fort. Es zeigt sich, dass es nur
noch sehr wenige Neuinstallationen von Spei-
cherfoliensystemen gibt und auch diese Techno-
logie in den nachsten Jahren eine immer geringe-
re Rolle spielen wird.

Bildanalyse-Software

Die bereits Ende 2005 begonnene Entwicklung
der webbasierten Software MammoControl wur-
de fortgefiihrt. Diese von allen Referenzzentren
eingesetzte Software ermdglicht es, gerdtespezi-
fische Daten zu verwalten, Daten von Konstanz-
prifungsergebnissen durch an den Geratetyp
angepasste Eingabeformulare zu Gbermitteln
sowie die Daten zentral zu archivieren. Wesent-
liche Aufgabe der Software ist dabei weiterhin
die unmittelbare automatische Beurteilung und
Darstellung der Konstanzpriifungsergebnisse fir
die Betreiber und die Referenzzentren.

Bei der Verwendung von MammoControl erfolgte
die Erfassung der Messwerte manuell. Zusétzlich
erfolgte der Versand der Priifkorperaufnahmen
an das Referenzzentrum zeitlich versetzt mittels
CD. Fehler, bei deren Interpretation das Bild be-
notigt wurde, konnten so erst mit einer zeitlichen
Verzogerung erkannt werden. Hierdurch moti-
viert wurde die Software MammoControl um die
Komponente DIANA (DICOM Image Analyzing
Network Application) erweitert. Sie ermoglicht
es, Prifkorperaufnahmen vor Ort automatisiert
zu analysieren und diese einschlieBlich des
DICOM-Headers und der ermittelten Messwer-
te ohne Zeitverlust an das zustdndige Referenz-
zentrum zu Gibermitteln.

Nach einer Testphase wurde Ende 2008 die Er-
weiterung MammoControl DIANA offiziell in
die MammoControl-Software eingebunden und
steht seitdem allen Referenzzentren zur Verfii-
gung. Sie umfasste zu diesem Zeitpunkt Analyse-
module fiir die tdgliche Konstanzpriifung sowie
eine automatisierte Artefaktdetektion. Im Laufe
des Jahres 2009 konnten bereits mehrere Mam-
mographiegerdte erfolgreich Giber DIANA ange-
bunden werden.



2.3 Breitbandvernetzung

Die Kooperationsgemeinschaft hat die Aufgabe,
einen Pool von Mammographieaufnahmen auf-
zubauen und daraus Priifungsfallsammlungen zu
erstellen. Zu den Aufgaben der Referenzzentren
gehoren die Durchfiihrung der Fallsammlungs-
prifungen und -schulungen sowie die Beurtei-
lung von Intervallkarzinomen. Diese Prozesse
erfordern einen sicheren Austausch grolRer Da-
tenmengen, da es sich hierbei insbesondere um
anonymisierte digitale Mammographien (also
primar Bilddaten) handelt.

Zu diesem Zweck wurde im Berichtszeitraum
begonnen, eine Breitbandvernetzung zwischen
den beteiligten Institutionen zu etablieren mit
dem Ziel, gerichtete Datenfliisse ohne potenti-
ell verlustbehafteten Versand per Einschreiben
oder Paket aufzubauen. Durch die direkte An-
bindung werden auBerdem zeitliche Verzoge-
rungen minimiert. Im Zentrum der Vernetzung
steht eine zentrale Speichereinheit, auf die alle
beteiligten Institutionen unter Beriicksichtigung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen zugreifen
konnen. Gemeinsam genutzte Daten kdnnen so
zentral abgelegt und verwaltet werden, wodurch
eine lokale Doppeldatenhaltung vermieden wird.

Die Breitbandvernetzung sowie die dafir rele-
vante Hard- und Software wird durch das Refe-
renzzentrum Nord verwaltet. Im 3. Quartal 2011
wurde die Breitbandvernetzung mit den Refe-
renzzentren Berlin und Nord in Betrieb genom-
men. Zum derzeitigen Stand sind die Referenz-
zentren Berlin, Miinchen und Nord an das Netz
angeschlossen.

Breitbandvernetzung

2.4 \Vernetzung
der Institutionen

Aufbau und Durchfiihrung des deutschland-

weit einheitlichen Mammographie-Screening-

Programms beinhalten eine besondere Heraus-

forderung, da einige der zu beriicksichtigenden

Aspekte innerhalb des Programms in den Re-

gelungsbereich auf Landesebene fallen. Hierzu

zdhlen unter anderem das Genehmigungswesen,
der Datenschutz und die Krebsregistrierung. Ent-

sprechend werden verschiedene Aufgaben im

Screening-Programm von Institutionen auf Lan-

desebene wahrgenommen:

e Ausschreibung, Genehmigungsvergabe und
Uberpriifung eines Teils der Qualititssiche-
rungsmalnahmen, insbesondere der Voraus-
setzungen zur Aufrechterhaltung von Geneh-
migungen innerhalb des Mammographie-
Screenings, erfolgen durch die jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigungen und teilwei-
se durch die Landesverbdnde der Kranken-
kassen.

e Das Einladungswesen, durchgefiihrt von den
Zentralen Stellen, welche die Daten der Mel-
dedamter erhalten, wurde auf Landesebene
durch die zustindigen Landesverbdnde der
Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereini-
gungen eingerichtet.

e Die epidemiologische Krebsregistrierung ist
in Deutschland auf Landesebene organisiert,
entsprechend erfolgt der in der Evaluation
des Mammographie-Screenings vorgesehene
Krebsregisterabgleich zur Identifizierung der
Intervallkarzinome und die spatere Mortali-
tdtsevaluation ebenfalls auf Landesebene.
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Die Umsetzung der gleichen Aufgaben durch
unterschiedliche Institutionen und insbesonde-
re die Tatsache, dass die jeweiligen gesetzlichen
Grundlagen divergieren - die unterschiedlichen
Einschdtzungen der Landesdatenschiitzer spielen
hier eine besondere Rolle - fiihren zu verschiede-
nen Ausfiihrungsvarianten. Wichtiges Beispiel: In
einigen Landern ist fiir den Krebsregisterabgleich
die Einwilligungserklarung der Teilnehmerin er-
forderlich, in anderen hingegen nicht. Auch De-
tails in der Umsetzung, zum Beispiel der Umgang
mit der Absage der Teilnahme am Programm
einer Frau, konnen unterschiedlich gehandhabt
werden.

Die beschriebenen Unterschiede in der Umset-
zung sind schon aufgrund der landesrechtlich
unterschiedlichen Gesetzgebung unvermeidbar.
Fiir das bundesweit einheitliche Mammographie-
Screening-Programm ist daher sicherzustellen,
dass die Umsetzungsvarianten sich weder auf
die Qualitdt oder die Ergebnisse, noch auf die
Bedingungen fir die Leistungserbringer und die
Teilnehmerinnen im Programm auswirken. Die
Kooperationsgemeinschaft Mammographie hat
hierzu drei Foren eingerichtet, das KV-Forum, das
Treffen der Leiter der Zentralen Stellen und das
Krebsregister-Forum. Diese Foren finden in der
Regel einmal jdhrlich, bei Bedarf auch ofter statt.
Die Kooperationsgemeinschaft ermittelt aktu-
ellen Diskussionsbedarf, organisiert die Foren
und nimmt sich insbesondere identifizierter Pro-
bleme an, deren Regelungsbedarf aulBerhalb des
Forums liegt.

Die Foren haben folgende Ziele:

e Information der Institutionen durch die Ko-
operationsgemeinschaft Giber aktuelle The-
men, Anderungen der Richtlinien etc.

e Diskussion von Fillen zur Abstimmung ein-
heitlicher Verfahren unter allen Institutionen
(,best practice”)

e Identifikation von Problemen oder Fragen mit
Regelungsbedarf auf Bundesebene

Die Foren werden von allen Beteiligten als sehrer-
folgreich bewertet. Die Diskussion von Anderun-
gen der Richtlinien und anderer neuer Themen
verhindert unterschiedliche Interpretationen
und Umsetzungen. Die Moglichkeit, Sonderfal-
le und Details im Forum mit allen Beteiligten zu
besprechen, bewirkt, dass die einzelnen Institu-
tionen voneinander lernen und sich einheitliche
und bewdhrte Methoden bei allen etablieren. Fiir
Probleme Einzelner kdnnen oft innerhalb des Fo-
rums Losungen aufgezeigt werden, die dann allen
Beteiligten zur Verfligung stehen. Treten Fragen
auf, die nicht innerhalb des Forums geregelt wer-
den kénnen, tragt die Kooperationsgemeinschaft
diese weiter in die zustandigen Gremien.

Auch innerhalb der Kooperationsgemeinschaft
und ihrer Referenzzentren hat sich eine effizien-
te Vernetzung etabliert. Alle zwei Monate findet
das Treffen der Leiter der Referenzzentren statt.
Dieses Treffen dient zum einen der Abstimmung
der Referenzzentrumsleiter untereinander und
zum anderen der gemeinsamen Diskussion ak-
tueller Themen, Richtlinien, Qualitétssicherungs-
maknahmen und auftretender Fragen zwischen
der Kooperationsgemeinschaft und den Refe-
renzzentrumsleitern. Zusatzlich haben sich eine
Reihe von Arbeitsgemeinschaften zwischen den
Referenzzentren und der Kooperationsgemein-
schaft gebildet, beispielsweise die AG Daten-
management, Lehr-MTRA oder Offentlichkeits-
arbeit. Im Vordergrund steht hier ebenfalls, von-
einander zu lernen, eine einheitlich gute Praxis zu
etablieren, Aktionen abzustimmen und Probleme
oder Fragen zu identifizieren, die einer Regelung
aufanderer Ebene bediirfen.

Diese starke Vernetzung der beteiligten Instituti-
onen aufallen Ebenen tragt mal3geblich dazu bei,
dass das Mammographie-Screening-Programm
flichendeckend mit einheitlichem MaRstab auf
hohem Niveau angeboten werden kann.



2.5 PVA-Workshops

Zusdtzlich zu den vielfiltigen in den Richtlinien
verankerten Qualitdtssicherungsmalinahmen
bieten die Referenzzentren regelmadlig PVA-
Workshops an. Diese bilden eine Plattform fiir
Referenzzentren und Programmverantwortliche
Arzte, um Erfahrungen und Informationen auszu-
tauschen. Die Teilnahme ist freiwillig.

Konzipiert werden diese regelmaRig stattfinden-
den Treffen von Referenzzentrumsleitern, -mitar-
beitern und allen dem jeweiligen Referenzzen-
trum zugeordneten Programmverantwortlichen
Arzten. Die individuelle Ausgestaltung der Work-
shops obliegt den einzelnen Referenzzentren.
Mogliche Bestandteile der Workshops sind Refe-
rate der Referenzzentrumsleiter mit anschlieBen-
der Diskussion oder auch praktische Arbeit. Das
Themenspektrum reichte bisher von Intervallkar-
zinom (iber das Einladungswesen, neue Studien
bis hin zu Arbeitsabldufen im Screening.

Begonnen wurde mit diesen regelmaRig stattfin-
denden PVA-Workshops der im Screening tatigen
Arzte bereits im Jahr 2006. In der Aufbauphase
des Programms waren die Workshops vor allem
wichtig, um die Programmverantwortlichen
Arzte in ihr zustindiges Referenzzentrum zu in-
tegrieren und grundlegende Aspekte des Mam-
mographie-Screening-Programms zu vertiefen.
Heute wird durch die Workshops vor allem die
Zusammenarbeit zwischen den Programmver-
antwortlichen Arzten und dem jeweiligen Refe-
renzzentrum optimiert. Durch direkten Kontakt
und Kommunikation konnen Handlungsablaufe
schneller vereinheitlicht und bei Bedarf verbes-
sert werden.

PVA-Workshops

Besonderer Wert wird auf die Vermittlung we-
sentlicher Anderungen und Weiterentwicklun-
gen des Mammographie-Screening-Programms
gelegt. Informiert wird iber Qualitdtsmanage-
ment und Qualitdtssicherung, technische Qua-
lititssicherung sowie Offentlichkeitsarbeit.
Dariiber hinaus werden rechtliche, finanzielle,
wirtschaftliche oder technische Aspekte ver-
mittelt, in Abhangigkeit vom Thema auch mit
externen Referenten. Einzelne Referenzzentren
analysieren wéahrend der Workshops die Ergeb-
nisse der Arbeit in den Screening-Einheiten in
Form eines Benchmarkings. Dabei werden die
anonymisierten aktuellen Kernparameter der
jeweiligen Screening-Einheiten prasentiert und
mit den anderen Screening-Einheiten der Region
verglichen. In der Regel erhalten die Programm-
verantwortlichen Arzte im Anschluss ein Ergeb-
nisprotokoll mit den gefassten Beschliissen und
eine Prasentation zur eigenen Verwendung.

Mit den kontinuierlich stattfindenden PVA-Work-
shops haben die Referenzzentren ein Forum eta-
bliert, das die Kommunikation férdert und die
Optimierung von Arbeitsabldufen unterstitzt.
Die grolRe Akzeptanz der freiwillig teilnehmen-
den Programmverantwortlichen Arzte unter-
streicht die Bedeutung dieser Workshops.
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2.6 Vernetzung mit Brust-
zentren - Qualitatssiche-
rung durch Zusammen-
arbeit und Transparenz

Interdisziplindre und sektoreniibergreifende Ko-
operation ist eine wesentliche Forderung an das
Mammographie-Screening-Programm. So ent-
stand wdhrend der Aufbauphase des Programms
zwischen Brustzentren und Screening-Einheiten
eine enge Zusammenarbeit.

Teamarbeit und verlustfreier Informationsfluss
gewdhrleisten die bestmogliche Behandlung
der Patientin. Im Rahmen der Qualitdtssiche-
rung finden in den Screening-Einheiten, in der
Regel wochentlich, interdisziplinare, praoperati-
ve und postoperative Fallkonferenzen statt, bei
denen sich die ermdchtigten Operateure eines
Brustzentrums, Pathologen, Radiologen und der
Programmverantwortliche Arzt Gber die Not-
wendigkeit eines operativen Eingriffs und die Vor-
gehensweise beziiglich Art und Lokalisation des
Mammakarzinoms verstandigen. Dabei wird die
Konsensbildung dokumentiert.

Uber das Ergebnis der praoperativen multidis-
ziplindren Fallkonferenz informiert der Pro-
grammverantwortliche Arzt die Patientin in der
vereinbarten Form. Die Patientin trifft eine Ent-
scheidung tiber die Wahl des Brustzentrums und
wird auf Wunsch bei der Kontaktaufnahme un-
terstiitzt. Diagnostische Unterlagen (Screening-
aufnahme, Biopsieergebnis) werden der Patien-
tin oder direkt dem behandelnden Brustzentrum
ibergeben.

Das Brustzentrum tbermittelt die Behandlungs-
ergebnisse einschlieBlich der Ergebnisse der
histologischen Beurteilung des OP-Prdparats in
Form eines Entlassungsberichts mit Therapie-
empfehlungen an die Screening-Einheit und den
behandelnden Arzt. In der anschlieBenden post-
operativen multidisziplindren Fallkonferenz wer-

den praoperative Befundergebnisse, insbesonde-
re der histologische Befund, sowie operative und
therapeutische Empfehlungen der praoperativen
multidisziplinaren Fallkonferenz mit den Ergeb-
nissen der Operation und der anschlielfenden
Therapie verglichen. Die Daten des Brustzen-
trums einschlieRlich der histologischen Ergeb-
nisse werden vom Programmverantwortlichen
Arzt in der Screening-Software dokumentiert.

Zur weiteren Optimierung der Kooperation wur-
de von der Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie fiir das Jahr 2010 eine Umfrage zur
Zusammenarbeit zwischen zertifizierten Brust-
zentren und Screening-Einheiten durchgefihrt.
In Konzeption und Auswertung wurde eine exter-
ne Institution einbezogen. Der Umfrage zufolge
schétzen beide Seiten die Kooperation, insbeson-
dere die wochentlich stattfindenden gemeinsa-
men Fallkonferenzen. Vonseiten der zertifizierten
Brustzentren wird die hohe Qualitit der Abkla-
rungsdiagnostik in den Screening-Einheiten her-
vorgehoben. Die Screening-Arzte loben vor allem
die schnelle und unkomplizierte Kommunikation
mit den Kollegen in den zertifizierten Brustzen-
tren. Verbesserungspotential wird vor allem in
einer vereinfachten Moglichkeit zur Teilnahme an
den Fallkonferenzen gesehen. Zertifizierte Brust-
zentren und Screening-Einheiten schlagen vor,
die wochentlichen Treffen auch per Videokonfe-
renzen durchzufiihren, was durch die Richtlinien-
geber konstruktiv aufgenommen wurde (verglei-
che Kapitel 4.5).

Im Mammographie-Screening-Programm hat
die enge Zusammenarbeit insbesondere in den
multidisziplindren Fallkonferenzen ergeben,
dass die hohe Versorgungsqualitdt auch an der
Schnittstelle von ambulanter und stationdrer
Versorgung erhalten bleibt und die notwendige
kurative Versorgung von Frauen mit entdecktem
Brustkrebs (iberwiegend in zertifizierten Brust-
zentren erfolgt.



Offentlichkeitsarbeit - Wege zur informierten Entscheidung

2.7 Offentlichkeitsarbeit -
Wege zur informierten
Entscheidung

Das Mammographie-Screening-Programm ist in
Deutschland das einzige bevolkerungsbezogene
Krebsfriiherkennungsprogramm, das systema-
tisch einlddt. Jede anspruchsberechtigte Frau
zwischen 50 und 69 Jahren erhdlt in einem Inter-
vall von zwei Jahren eine schriftliche Einladung
zum Screening.

Grundlegend fiir die Offentlichkeitsarbeit des
Mammographie-Screening-Programms sind die
LLeitlinien fiir die Kommunikation” aus Kapitel 12
der Europdischen Leitlinien fiir die Qualitats-
sicherung des Brustkrebs-Screenings. Sie umfas-
sen ethische Prinzipien fiir die Kommunikation
ebenso wie Kriterien einer ausgewogenen und
angemessenen Informationsvermittlung.

Bei den Anspruchsberechtigten handelt es sich
um gesunde, symptomfreie Frauen. ,Deshalb“, so
heil3t es in den Leitlinien, , ist es fiir diese Frauen
entscheidend, das Fiir und Wider des Screenings
genau zu kennen, um eine informierte Entschei-
dung dariiber treffen zu konnen, ob sie am Scree-
ning teilnehmen mochten.”?

Broschiire fiir Frauen

Basierend auf den Europdischen Leitlinien verof-
fentlichte die Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie 2009 die Broschiire ,Mammogra-
phie-Screening. Fritherkennung von Brustkrebs.
Was Sie dariiber wissen sollten".

Dieses Informationsmedium wurde gemeinsam
mit dem Deutschen Krebsforschungszentrum,
unter Forderung der Deutschen Krebshilfe und
dem Bundesministerium fiir Gesundheit entwi-
ckelt und an Hausérzte und gynékologische Pra-
xen in ganz Deutschland verschickt. Die Broschii-
re kann weiterhin von Arzten oder Interessierten
kostenfrei abgerufen und bestellt werden. Da-
durch haben Frauen die Moglichkeit, vor Ort bei
dem Arzt ihres Vertrauens ausgewogene Infor-
mationen zu Nutzen und Risiken des Screenings
zu erhalten. Zudem ist die Broschiire auf dem
Internetportal der Kooperationsgemeinschaft
offentlich zuganglich und kostenfrei nutzbar.

Mammographie-Screening

Fritherken nung
von Brustkrebs.

Was Sie dariiber
wissen sollten.

3 Brustkrebs-Screening: Leitlinien fiir die Kommunikation. Kapitel 12 der Europdischen Leitlinien fiir die Qualitdtssicherung des Brustkrebs-Screenings.

Kooperationsgemeinschaft Mammographie (Hrsg.). Kéln, 2008.

4 Mammographie-Screening. Friiherkennung von Brustkrebs. Was Sie dariiber wissen sollten. Kooperationsgemeinschaft Mammographie (Hrsg.) und
Deutsches Krebsforschungszentrum - Krebsinformationsdienst (Hrsg.). KéIn, Heidelberg, 2., aktualisierte Auflage 2009.
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Internetprasenz

Neben Printmaterialien bietet die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie ein Internetpor-
tal als weiteres Informationsmedium an. Gute
Auffindbarkeit im Web, einfacher Aufbau und
klare Gestaltung sind einige der Kriterien, die bei
der Uberarbeitung der Internetprisenz im Jahr
2009 eine wesentliche Rolle spielten. Im Zuge
dessen wurden die zwei vormals getrennten In-
ternetseiten fiir interessierte Frauen und fiir die
Fachoffentlichkeit in dem einheitlichen Portal
www.mammo-programm.de zusammengefiihrt.
Das neue Konzept der Homepage wurde im Juli
2009 mit dem HON-Code ausgezeichnet, einem
Gltesiegel fiir vertrauensvolle Gesundheitsinfor-
mationen. Der HON-Code wird von der von den
Vereinten Nationen anerkannten Stiftung Health
on the Net Foundation vergeben, die sich fiir eine
verbesserte Qualitdt von medizinischen Informa-
tionen im Internet einsetzt.

Informationsfilm

Erganzend zum neuen Internetauftritt veroffent-
lichte die Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie im Oktober 2009 einen Informationsfilm
zum Screening. Erstmals erhielten Frauen damit
schon vor der Untersuchung ein genaues Bild
vom Ablauf des Mammographie-Screenings.

Evaluations- und Qualitdtsberichte

Zu einer umfassenden und ausgewogenen In-
formation der Offentlichkeit tiber Nutzen und
Risiken des Screenings gehort auch die Bericht-
erstattung zur Auswertung (Evaluation) des Pro-
gramms. Hierzu hat die Kooperationsgemein-
schaft Mammographie im Jahr 2009 den ersten
Evaluationsbericht fiir die Jahre 2005 bis 2007
veroffentlicht. Darin sind ausfihrlich alle Ergeb-
nisse des Programms dargestellt, unter anderem
Auswertungen zur Teilnahmerate, zur Brustkrebs-
entdeckungsrate und zu den Tumorstadien. Die
Veroffentlichung des ersten Evaluationsberichts
wurde mit einer gemeinsamen Pressekonferenz
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

verbunden. Der zweite Evaluationsbericht mit
den Ergebnissen des Programms von 2008 bis
2009 istim Marz 2012 veroffentlicht und im Rah-
men des Deutschen Krebskongresses vorgestellt
worden.

Ebenso wie die Ergebnisse des Programms im
Evaluationsbericht dokumentiert werden, pra-
sentiert der Qualitdtsbericht die umfassenden
QualitatssicherungsmaRBnahmen und deren Er-
gebnisse. Der erste Qualitdtsbericht (iber die
Jahre 2005 bis 2007 ist im Juni 2010 erschienen.
Die Berichte zur Evaluation und zur Qualitats-
sicherung sind uneingeschrankt im Internetpor-
tal der Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie abrufbar.

Fachveranstaltungen

Im April 2008 organisierten das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und das Bundesministerium
fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit
zusammen mit der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie einen Screening-Kongress zu
den Erfahrungen und Perspektiven im Mammo-
graphie-Screening-Programm.

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie
beteiligte sich zudem an weiteren Fachveranstal-
tungen, wie dem Rontgen- und Senologiekon-
gress, aber auch an Informationsveranstaltungen
fir die breite Offentlichkeit, wie dem Tag der
offenen Tiir im Bundesgesundheitsministerium
im Jahr 2009. Die Pressestelle der Kooperations-
gemeinschaft prasentierte das Mammographie-
Screening-Programm und stellte Informations-
material und Ansprechpartner zur Verfligung,
um allen interessierten Frauen eine informierte
Entscheidung zu ermoglichen.



Ergebnisse
der Qualitatssicherung
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Ergebnisse der Qualitdtssicherung

Erstmals vorgelegt werden hier Daten zu den Pro-
zessparametern aller Screening-Einheiten, denn
seit 2009 ist das Mammographie-Screening-Pro-
gramm flaichendeckend etabliert. Neu ist eben-
falls, dass in diesem Berichtszeitraum nach Erst-
und Folgeuntersuchung differenziert werden
kann. Die hier dargestellten Ergebnisse zeigen,
dass die Screening-Einheiten den hohen Anfor-
derungen an die Prozessqualitdt gerecht werden
konnten.

Der erste Teil des folgenden Kapitels beschreibt
die fir die Evaluation der Qualitdtssicherungs-
malnahmen erforderlichen Datenfliisse zwi-
schen den datenhaltenden Stellen und der Ko-
operationsgemeinschaft. Es wird beschrieben,
welche Faktoren die Verfligbarkeit und Qualitat
der Daten beeinflussen und welche Folgen sich
daraus fiir die Qualitdtsindikatoren ergeben.

Im zweiten Teil dieses Kapitels werden die Ergeb-
nisse der Selbstiiberpriifungen und der metho-
deniibergreifenden Qualitdtssicherung in den
Screening-Einheiten dargestellt. AnschlieRend
wird der Fortbildungsbedarf im Mammographie-
Screening-Programm anhand der durchgefiihr-
ten Fortbildungskurse und Fortbildungsveranstal-
tungen quantifiziert; es folgen die Ergebnisse der
Fallsammlungspriifungen sowie der Uberpriifung
der diagnostischen Bildqualitdt. AbschlieRend
werden die Anzahl der am Programm beteiligten
Arzte, die an den verschiedenen Qualititssiche-
rungsmalnahmen teilgenommen haben, sowie
die durch die Kassenérztlichen Vereinigungen zu
tberpriifenden Fallzahlen ausgewertet.

Zur Bewertung der Ergebnisse werden im Rah-
men dieses Berichts die Referenzbereiche in An-
hang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV in der Version
vom 01.01.2009 herangezogen, die auf den Emp-
fehlungen der Europaischen Leitlinien beruhen.

Die Daten der Screening-Einheiten (Kapitel 3.2
und 3.3) und die Einzelergebnisse der Fallsamm-
lungsprifungen (Kapitel 3.5) sind im Anhang zu
finden. Die Ergebnisse der Screening-Einheiten
sind sowohl in den Abbildungen als auch im An-
hang einheitlich nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen von 2008 bis 2009 sortiert und num-
meriert, sodass eine Korrelation der Ergebnisse
einzelner Screening-Einheiten Gber alle Abbil-
dungen hinweg moglich ist.

3.1 Datenerhebung
und -qualitat

Zur Evaluation der Qualitdtssicherungsmalinah-
men nach & 36 Anlage 9.2 BMV-AJEKV liefern die
Referenzzentren und die Kassenarztlichen Verei-
nigungen kalenderjahrlich sowohl anonymisierte
als auch aggregierte Daten an die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie.

Die hierzu erforderlichen Datenfliisse werden in
Anhang 9 Abschnitt IV Anlage 9.2 BMV-AJEKV be-
schrieben und sind in Abbildung 5 schematisch
dargestellt. Die in der Abbildung verwendeten
GroBbuchstaben werden im Folgenden weiter-
verwendet.



Abbildung 5: Evaluation der Regelversorgung
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C Anonymisierte Einzel-
ergebnisse von Priifungen

Qualitdtssicherung

SE-Statistiken

zur Evaluation

Von den Kassendrztlichen Vereinigungen werden folgen-
de Daten bereitgestellt:

Angaben zur Teilnahme an Priifungen

Anzahl Arzte, die an der Uberpriifung der diagnosti-

schen Bildqualitat

- teilgenommen haben

- die Priifung wiederholt haben

—denen aufgrund des Nichtbestehens der Priifung die
Genehmigung entzogen wurde

Anzahl Arzte, die an der Fallsammlungsprifung zum

Nachweis der fachlichen Befdhigung

- teilgenommen haben

- die Priifung wiederholt haben

—denen aufgrund des Nichtbestehens der Priifung die
Genehmigung entzogen wurde

Anzahl Arzte, die an der Fallsammlungspriifung zur

Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fach-

lichen Befdhigung

- teilgenommen haben

—die Priifung wiederholt haben

- denen aufgrund des Nichtbestehens der Priifung die
Genehmigung entzogen wurde

Mindestfallzahlen

fir Programmverantwortliche Arzte, Befunder und ko-
operierende Krankenhausdrzte mit einer Ermachtigung
zur Teilnahme an den multidisziplindren Fallkonferen-
zen:

| Brustkrebsdaten zur Evaluation

Epidemiologisches
Krebsregister

Datenlieferungen zur Evaluation der QS-MalRnahmen

ZS-Statistiken
zur Evaluation

Bevolkerungsbezogene

Zentrale Stelle

Anzahl durchgefiihrter Befundungen, Untersuchun-
gen bzw. Behandlungen je Arzt (anonymisiert)
Anzahl Befunder unter Supervision

Anzahl Arzte, denen aufgrund der Nichterfiillung von
Anforderungen die Genehmigung bzw. Ermachtigung
entzogen wurde.

Von den Referenzzentren werden folgende Daten bereit-
gestellt:

C
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Anonymisierte Einzelergebnisse von Priifungen
Uberpriifungen der diagnostischen Bildqualitat
Fallsammlungspriifungen zum Nachweis der fach-
lichen Befdhigung

Fallsammlungspriifungen zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der fachlichen Befihigung

SE-Statistiken zur Qualitdtssicherung
Selbsttiberprifung der diagnostischen Bildqualitat:
Bildwiederholungen je radiologische Fachkraft (ano-
nymisiert)

unzureichende Biopsien je Arzt (anonymisiert)
methodeniibergreifende Maknahmen nach § 15
Abs. 2 Anlage 9.2 BMV-A[EKV

Angaben zu Fortbildungen

Anzahl Teilnehmer pro Fortbildung

Anzahl Teilnehmer an angeleiteten Tadtigkeiten
Anzahl Wochen durchgefiihrter angeleiteter Tatigkeit
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Fiir die Erfassung und Ubermittlung der Daten zur
Evaluation der Qualitatssicherungsmallnahmen
hat die Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie excelbasierte Abfrageformulare entwickelt.
Alle Daten werden der Kooperationsgemein-
schaft tiber diese standardisierten Formulare von
den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Re-
ferenzzentren zur Verfiigung gestellt.

Die Erfassung der Daten in den Formularen erfolgt
manuell. Aufgrund der teilweise unterschiedli-
chen organisatorischen Umsetzung in den ein-
zelnen Institutionen kann es zu Verschiebungen
insbesondere des Dokumentationszeitpunktes
von MaRnahmen kommen. Augenscheinlich
wird dies insbesondere im direkten Vergleich
der von den Kassendrztlichen Vereinigungen
ibermittelten Anzahl der Arzte, die an einer Prii-
fung teilgenommen haben (A) und den von den
Referenzzentren (ibermittelten Einzelergebnis-
sen zu derselben Priifung (C). Innerhalb eines
festen Berichtszeitraumes miisste die Anzahl
der Teilnehmer an einer Priifung mit der Anzahl
Gbermittelter Einzelergebnisse zu der Prifung
Gbereinstimmen. Aufgrund unterschiedlicher
Dokumentationszeitpunkte der Priifungen in
den beiden beteiligten Institutionen ist dies in
der Regel nicht der Fall.

Die Giber die Referenzzentren weitergeleiteten
Statistiken der Screening-Einheiten (D) kommen
aus zwei unterschiedlichen Quellen. Zum Teil
konnen sie Gber standardisierte Auswertungen
der im Screening genutzten Dokumentations-
software generiert und iibertragen werden. Die
restlichen Daten werden aus zusétzlich in den
Screening-Einheiten manuell gefiihrten Statisti-
ken ibernommen.

Zur Dokumentation im Screening werden zwei
unabhdngig voneinander entwickelte Software-
systeme (MammaSoft und MaSc) genutzt. Auf-
grund der unabhdngigen Entwicklung und des
Fehlens eindeutiger Spezifikationen wurden die
in den Richtlinien beschriebenen Vorgaben zur
Dokumentation teilweise unterschiedlich umge-
setzt. Die erfassten Daten sind daher nur bedingt
miteinander vergleichbar. Aus diesem Grund ist
die Aussagekraft der vorgelegten Evaluation in
Bezug auf die Daten der Screening-Einheiten teil-
weise weiterhin eingeschrankt.

Beide Dokumentationssysteme werden derzeitin
Abstimmung mit der Kooperationsgemeinschaft
weiterentwickelt, um in Zukunft eine moglichst
einheitliche Dokumentation und Evaluation der
Screening-Daten zu gewahrleisten. Eine ausfiihr-
liche Beschreibung des Anpassungsprozesses,
der Situation wahrend des Berichtszeitraumes
und der Datenerhebung und -priifung ist in
den Kapiteln 2.1 und 2.2 des Evaluationsberich-
tes 2008-2009 der Kooperationsgemeinschaft
Mammographie beschrieben.

Alle Angaben zu den Screening-Einheiten sind je-
weils aggregiert Gber den gesamten Berichtszeit-
raum 2008-2009 beziehungsweise 2005-2007
dargestellt. Die Erhebung von Daten aus den ma-
nuellen Statistiken ist mit einem hohen Aufwand
seitens der Screening-Einheiten verbunden. Aus
diesem Grund liegen von einzelnen Screening-
Einheiten flr einige Parameter nur aus einem Jahr
Daten vor. Bei der Aggregation wurden nur die
Kalenderjahre beriicksichtigt, fir die vollstdndige
Daten zur Verfiigung stehen. Im Anhang sind die
Angaben, die sich nur auf einen Teil des jeweiligen
Betrachtungszeitraumes beziehen, obwohl die
Screening-Einheit im gesamten Zeitraum tatig
war, in grauer Schriftfarbe abgebildet. Beziehen
sich die Angaben aufgrund des Startzeitpunktes
der Screening-Einheit nur auf das zweite oder ge-
gebenenfalls dritte Jahr eines Betrachtungszeit-
raumes, sind diese nicht gekennzeichnet.



Eine Screening-Einheit musste aufgrund feh-
lender Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indi-
kation zur Biopsie fiir beide Kalenderjahre des
Berichtszeitraums 2008-2009 aus zwei Darstel-
lungen (Abbildungen 14 und 15) ausgeschlossen
werden. Einschrankungen der Bewertbarkeit ein-
zelner Auswertungen werden in den jeweiligen
Kapiteln beschrieben.

Bei der Bewertung der Ergebnisse aus den ein-
zelnen Screening-Einheiten sind auBerdem die
zugrunde liegenden unterschiedlichen Fallzah-
len zu beriicksichtigen. Geringe Fallzahlen, die
insbesondere bei den Folgeuntersuchungen und
den Auswertungen zu den Biopsien vorkamen,
weisen ein hohes Risiko fiir Fehlinterpretationen
auf. Die betreffenden Daten sind in den einzelnen
Abbildungen gekennzeichnet.

Alle gelieferten Daten wurden durch die Refe-
renzzentren und die Kooperationsgemeinschaft
Mammographie automatisiert sowie manuell auf
Vollstdndigkeit und Plausibilitdt Gberprift. Bei
unvollstandigen oder nicht plausiblen Daten er-
folgt eine entsprechende Riicksprache mit dem
zustandigen Referenzzentrum oder der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung.

Verfahren zur Selbstiiberpriifung

3.2 Verfahren zur
Selbstiiberpriifung

Wichtiger Bestandteil der internen Qualitdts-
sicherung im Mammographie-Screening-Pro-
gramm sind Verfahren zur Selbstiiberpriifung.
Im Rahmen der Selbstiberpriifung der diagnos-
tischen Bildqualitat ist der Programmverant-
wortliche Arzt unter anderem verpflichtet, je ra-
diologische Fachkraft eine Statistik tiber Anzahl
sowie Anteil der untersuchten Frauen zu fiihren,
bei denen Screening-Mammographieaufnahmen
wiederholt werden mussten. Ebenso miissen im
Rahmen der Selbstiiberpriifung der Biopsiequa-
litdt fir die durchgefiihrten oder veranlassten
minimalinvasiven Biopsien arztbezogene Statis-
tiken zu Anzahl und Anteil der Biopsien mit un-
zureichendem Ergebnis, das hei3t keiner ausrei-
chenden Korrelation zwischen Bildgebung und
histopathologischem Befund, gefiihrt werden.

Diese Statistiken sind mindestens einmal jahrlich
im Rahmen kollegialer Fachgesprache zwischen
Referenzzentrumsleiter und Programmverant-
wortlichem Arzt sowie dem beauftragten Arzt bei
veranlassten Biopsien zu erdrtern.

Zur Evaluation der Qualitdtssicherungsmal3-
nahmen werden die anonymisierten Statistiken
zusammen mit den Angaben zur methoden-
tibergreifenden Qualitdtssicherung tiber die Re-
ferenzzentren an die Kooperationsgemeinschaft
weitergeleitet.

Im Folgenden werden die Bildwiederholungsra-
te (Kapitel 3.2.1) und der Anteil unzureichender
Stanz- und Vakuumbiopsien (Kapitel 3.2.2) je
Screening-Einheit dargestellt. Aufgrund der Ein-
schrankungen in der Dokumentationssoftware
ist eine automatisierte personenbezogene Aus-
wertung dieser Parameter innerhalb einer Scree-
ning-Einheit im Rahmen dieses Berichtes nicht
moglich.
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3.2.1 Diagnostische Bildqualitat

Die Bildwiederholungsrate, der Anteil der unter-
suchten Frauen, bei denen Screening-Mammogra-
phieaufnahmen wegen Einschrankungen in der
diagnostischen Bildqualitdt wiederholt wurden,
wird nach unten stehender Formel berechnet.

In die Berechnung der Bildwiederholungsrate
sind alle durchgefiihrten Bildwiederholungen mit
einzubeziehen. Dies gilt unabhangig von der Ur-
sache des Mangels und unabhdngig davon, ob die
Wiederholung bereits im Rahmen der Erstellung
der Screening-Mammographieaufnahmen durch
die radiologische Fachkraft oder im Rahmen der
Abkldrungsuntersuchung durch den Programm-
verantwortlichen Arzt erfolgte.

Anzahl Frauen, bei denen Screening-Mammographieaufnahmen wiederholt wurden

Bei den Ursachen fiir Einschrankungen in der
diagnostischen Bildqualitdt wird grundsatzlich
zwischen technischen Qualitaitsmangeln, ana-
tomischen Einschrankungen und mangelnder
Kooperation der Frau unterschieden. Eine Aus-
wertung dieser Angaben konnte aufgrund nicht
vollstandiger Dokumentation im betrachteten
Zeitraum nicht durchgefiihrt werden.

Fiir die Auswertung der Bildwiederholungsrate
liegen von allen 94 Screening-Einheiten Daten
vor. Von 4 Screening-Einheiten sind, bedingt
durch den Startzeitpunkt im Jahr 2009 oder un-
vollstandige Daten, nur fir jeweils ein Jahr Anga-
ben verfiigbar und in die Auswertung eingegan-
gen.

Bildwiederholungsrate [%] = -100
Anzahl untersuchter Frauen
Abbildung 6: Bildwiederholungsrate im Zeitraum 2008-2009
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Screening-Einheiten bundesweit

Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-

ten Frauen im Zeitraum 2008—2009 sortiert.
* Referenzwerte gemdiR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV



Abbildung 6 zeigt die Bildwiederholungsrate, ag-
gregiert je Screening-Einheit, sowie bundesweit
fiir den Betrachtungszeitraum 2008-2009. Ins-
gesamt wurden im Betrachtungszeitraum 38.520
Falle mit Bildwiederholung dokumentiert. Bezo-
gen auf die Anzahl von 4.569.985 untersuchten
Frauen entspricht dies einer Bildwiederholungs-
rate von 0,84 %. Im Berichtszeitraum 2005-2007
betrug die Bildwiederholungsrate 0,75 %. Wie be-
reits im Vorberichtszeitraum existieren innerhalb
der Screening-Einheiten erhebliche Unterschie-
de. Die Bildwiederholungsrate liegt im aktuel-
len Berichtszeitraum zwischen 0,04 % und 5,2 %.
Lediglich 5 von 94 Screening-Einheiten erfiillten
nicht die Minimalanforderung gemalk Anhang 10
der Anlage 9.2 BMV-A[EKV von < 3 %. Im empfoh-
lenen Referenzbereich (< 1 %) lagen 68 der 94
Screening-Einheiten.

Eine niedrige Anzahl von Bildwiederholungen
ist nicht unbedingt als Indikator fiir eine hohe
Prozessqualitdt zu verstehen. In den kollegialen
Fachgesprachen wird daher sichergestellt, dass
nicht unzureichende Dokumentation oder sons-
tige Defizite flr eine niedrige Bildwiederholungs-
rate verantwortlich sind.

Eine zu hohe Anzahl von Bildwiederholungen
kann demgegeniiber durch unterschiedliche
Zahlweisen der in Frage kommenden Aufnahmen
erklart werden. So wurden in einigen Screening-
Einheiten Zusatz- und VergroBerungsaufnahmen
im Rahmen der Abklarungsdiagnostik als Bildwie-
derholungen gezdhlt.

Anzahl durchgefiihrter Biopsien mit unzureichendem Ergebnis

Verfahren zur Selbstiiberpriifung

3.2.2 Minimalinvasive Biopsien

Als unzureichend werden minimalinvasive Biop-
sien mit benignem Befund bezeichnet, bei denen
keine ausreichende Korrelation zwischen Bildge-
bung und histopathologischem Ergebnis besteht,
das heillt, das entnommene Gewebe ist nicht
reprasentativ fir die in der Bildgebung auffillige
Lasion. Zur definitiven Klarung des Befundes er-
folgt in der Regel eine erneute minimalinvasive
Biopsie (Re-Biopsie) oder eine offene Biopsie.

Der Anteil der Biopsien mit unzureichendem Er-
gebnis ist ein Indikator fiir die Qualitdt der Durch-
fiithrung von minimalinvasiven Biopsien.

In die Auswertung gingen alle im Zeitraum 2008-
2009 durchgefiihrten Biopsien ein. Dabei wird
jede Biopsie, einschlieBlich Biopsien mehrerer
Lasionen bei einer Frau und Re-Biopsien einer
Lasion, separat gezahlt. Die Anzahl der durchge-
fiihrten Biopsien kann daher von der Anzahl der
Frauen mit minimalinvasiver Abkldrung abwei-
chen.

Die Berechnung des Anteils der unzureichenden
Biopsien erfolgt nach folgender Formel, differen-
ziert nach Art der Biopsie:

Anteil unzureichender Biopsien [%] =

-100
Anzahl durchgefiihrter Biopsien
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Abbildung 7: Anteil unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle im Zeitraum 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen im Zeitraum 2008-20009 sortiert.
* Referenzwert gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV

Abbildung 8: Anteil unzureichender Vakuumstanzbiopsien im Zeitraum 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert. Fiir eine Screening-Einheit (Nr. 52) betrdgt die Gesamtzahl der Vakuum-
stanzbiopsien nur 2. Alle anderen Screening-Einheiten haben mindestens 37 Vakuumstanzbiopsien durchgefiihrt.

* Referenzwert gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV




Wahrend Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrol-
le ausschlieBlich von Programmverantwortlichen
Arzten durchgefiihrt werden miissen, kénnen
Stanz- und Vakuumstanzbiopsien unter Ront-
genkontrolle an entsprechend qualifizierte Arzte
delegiert werden. Alle 94 Screening-Einheiten ha-
ben 2008-2009 sowohl Stanzbiopsien unter Ul-
traschallkontrolle als auch Vakuumstanzbiopsien
durchgefiihrt. Die entsprechenden Angaben sind
zum Teil nur fir ein Jahr vollstandig.

In die Auswertung zu den Stanzbiopsien unter
Ultraschallkontrolle gehen insgesamt 39.542 Bi-
opsien ein. Die Anzahl der pro Screening-Einhei-
ten durchgefiihrten Stanzbiopsien unter Ultra-
schallkontrolle schwankt zwischen 93 und 1.077.
11 Screening-Einheiten haben angegeben, keine
Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle mit un-
zureichendem Ergebnis durchgefiihrt zu haben.

In die Auswertung zu den Vakuumstanzbiopsien
sind insgesamt 27.939 Biopsien eingegangen.
93 der insgesamt 94 Screening-Einheiten haben
zwischen 37 und 751 Vakuumbiopsien durchge-
fihrt. Eine Screening-Einheit ist mit nur 2 Vaku-
umbiopsien im gesamten Betrachtungszeitraum
in die Auswertung eingegangen. 20 Screening-
Einheiten haben angegeben, keine Vakuumstanz-
biopsien mit unzureichendem Ergebnis durchge-
fiihrt zu haben.

Verfahren zur Selbstiiberpriifung

Aufgrund der geringen Gesamtzahl und der un-
gleichmdRigen Verteilung auf die Screening-Ein-
heiten ist die statistische Relevanz einer Auswer-
tung der Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle
eingeschrankt. Insgesamt 40 Screening-Einheiten
haben im Betrachtungszeitraum Stanzbiopsien
unter Rontgenkontrolle durchgefiihrt, davon nur
15 Screening-Einheiten mehr als 10 Biopsien. Auf
eine Darstellung wurde daher verzichtet.

Gemadl der im Betrachtungszeitraum giiltigen
Version von Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-A[EKV
soll der Anteil unzureichender minimalinvasiver
Biopsien 10 % nicht tiberschreiten. Wie in den Ab-
bildungen 7 und 8 dargestellt, erfiillen alle Scree-
ning-Einheiten bis auf jeweils eine Ausnahme die-
se Anforderung. Die Mindestanforderung wurde
in der vierten Auflage der EU-Leitlinien und in der
Folge im BMV-AJEKV Anhang 10 (giiltig ab Ende
2009) auf < 20 % angehoben. Danach lagen alle
Screening-Einheiten innerhalb des Referenz-
bereiches.

Aggregiert (iber alle Screening-Einheiten betragt
der Anteil der unzureichenden Biopsien 1,73 %
fiir die Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle,
1,72 % fir die Vakuumstanzbiopsien und 5,2 % fiir
die Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle.
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3.3 Methodeniibergreifende
Qualitatssicherungs-
malknahmen

Der Programmverantwortliche Arzt ist im Rah-
men seines Versorgungsauftrages zur Organisa-
tion und Durchfiihrung von Qualitétssicherungs-
malnahmen verpflichtet. Diese Maknahmen
betreffen die Durchfiihrung der einzelnen Un-
tersuchungsschritte (Abschnitt B Anlage 9.2
BMV-A[EKV), die fachliche Befihigung (Ab-
schnitt E) und die technische Qualitétssicherung
(Abschnitt H). Daneben ist der Programmverant-
wortliche Arzt verpflichtet, an den methoden-
tibergreifenden Verfahren zur Selbstiiberpriifung
gemaiR & 15 Abs. 2 Anlage 9.2 BMV-AJEKV teilzu-
nehmen (interne Qualitdtssicherung). Die hierfiir
auszuwertenden Leistungsparameter erlauben -
einzeln und im Vergleich miteinander - eine de-
taillierte Bewertung des Prozessablaufs.

Die Auswertungen nach § 15 Abs. 2 Anlage 9.2
BMV-A[EKV werden den Programmverantwort-
lichen Arzten durch die Dokumentationssoftware
zur Verfligung gestellt. Die Daten werden zu-
ndchst innerhalb der Screening-Einheit beurteilt
und jeweils im Abstand von 3 Monaten an das
Referenzzentrum Ubermittelt. Dies ermdglicht
ein kontinuierliches Monitoring und eine Quali-
tatskontrolle der Screening-Einheiten durch die
Referenzzentren. Die Parameter werden mindes-
tens einmal im Jahr im Rahmen der kollegialen
Fachgesprdche zwischen dem Programmverant-
wortlichen Arzt und dem Referenzzentrumsleiter
beraten. Ziel ist es, die Ursachen fiir gegebenen-
falls bestehende Abweichungen von den Vorga-
ben zu identifizieren und Moglichkeiten zur Pro-
zessoptimierung zu erarbeiten.

Dariiber hinaus sind die Leistungsparameter nach
§ 15 Anlage 9.2 BMV-AJEKV Bestandteil der Uber-
prifung der QualitatssicherungsmalBnahmen im
Rahmen der regelméRigen Rezertifizierung der
Screening-Einheiten durch die Kooperationsge-
meinschaft. Hierbei werden die Parameter insbe-
sondere dahingehend bewertet, ob sie innerhalb
derin Anhang 10 Anlage 9.2 BMV-A[EKV vorgege-
benen Referenzbereiche liegen.

Zur jdhrlichen Evaluation leitet das Referenzzen-
trum die Angaben zu den Parametern nach § 15
Anlage 9.2 BMV-AJEKV, bezogen auf die einzel-
nen Screening-Einheiten, an die Kooperationsge-
meinschaft weiter. Im vorliegenden Kapitel sind
die Ergebnisse dieser Auswertung dargestellt.

Fir die Wiedereinbestellungsrate (Kapitel 3.3.1)
und das Verhaltnis der Biopsien mit benignem
und malignem Befund (Kapitel 3.3.6) erfolgt eine
differenzierte Auswertung nach Erst- und Folge-
untersuchungen.

Im Betrachtungszeitraum 2008-2009 wurden
insgesamt 4.634.930 Frauen untersucht, davon
3.596.457 im Rahmen einer Erstuntersuchung
und 1.038.357 in einer Folgeuntersuchung. In
die Auswertungen der Erstuntersuchungen sind
die Daten aller 94 Screening-Einheiten eingegan-
gen. Folgeuntersuchungen wurden in insgesamt
82 Screening-Einheiten in einer GroRenordnung
zwischen 1 und 45.000 durchgefiihrt.

Im Qualitdtsbericht 2005-2007 wurde auf eine
getrennte Auswertung von Erst- und Folgeun-
tersuchungen verzichtet, da die Bereitstellung
entsprechender Daten durch die Dokumenta-
tionssoftware noch nicht unterstiitzt wurde. Der
berechnete Anteil von maximal 25.000 mogli-
chen Folgeuntersuchungen bis Ende 2007 - ent-
sprechend 1,8 % bezogen auf die Gesamtmenge
der Untersuchungen —wurde als vernachldssigbar
angesehen. Alle Untersuchungen wurden des-
halb zusammen betrachtet und anhand der Ver-
gleichswerte fiir Erstuntersuchungen bewertet.



Methodeniibergreifende QualititssicherungsmaRnahmen

Die EU-Leitlinien empfehlen, die Gruppe der ir-
reguldren Folgeuntersuchungen, also Frauen, bei
denen die erneute Teilnahme erst 30 oder mehr
Monate nach der letzten Untersuchung erfolg-
te, separat auszuwerten. Aufgrund des hohen
Aufwands, der fiir eine Erhebung dieser Daten
notwendig ware, wurde im vorliegenden Bericht
darauf verzichtet.

Die Erfassung und Pseudonymisierung personen-
bezogener Daten im Rahmen der Modellprojek-
te erfolgte nach einem Verfahren, das nicht in
die Dokumentationssysteme des bundesweiten
Screening-Programms aufgenommen werden
konnte. Teilnehmerinnen, die nach vorheriger
Teilnahme im Rahmen eines Modellprojektes
erstmals am Screening-Programm teilnehmen,
werden daher als Erstuntersuchungen gewertet.

Im Gegensatz dazu wurde in Bayern die elektro-
nische Dokumentation auf dem Datenbestand
des Bayerischen Mammographie-Screenings auf-
gesetzt. Somit wird die Teilnahme der Frauen, die
zuvor am Bayerischen Mammographie-Screening
teilgenommen haben, als Folgeuntersuchungen
gezdhlt.

3.3.1 Anteil der Frauen
mit Indikation zur
Abkldarungsdiagnostik

Die Wiedereinbestellungsrate gibt an, wie viel
Prozent der untersuchten Frauen zu einer Abkla-
rungsuntersuchung eingeladen werden. In die
Berechnung der Wiedereinbestellungsrate gehen
alle zur Wiedereinbestellung fiihrenden Indika-
tionen ein. Hierzu gehdren neben mammogra-
phischen Auffdlligkeiten auch klinische Auffillig-
keiten, die wahrend der Erstellung dokumentiert
werden (,,clinical recall*), und die Empfehlung
zur Bildwiederholung aufgrund von Mangeln
in der diagnostischen Bildqualitdt (,technical
recall”).

Die Berechnung erfolgt, unterschieden nach Erst-
und Folgeuntersuchungen, entsprechend den
folgenden Formeln:

Anzahl der Frauen aus Erstuntersuchungen
mit Indikation zur Abklarung

Wiedereinbestellungsrate Erstuntersuchungen [%] =

Wiedereinbestellungsrate Folgeuntersuchungen [%] =

-100
Anzahl Frauen aus Erstuntersuchungen
Anzahl der Frauen aus Folgeuntersuchungen
mit Indikation zur Abklarung 2100

Anzahl Frauen aus Folgeuntersuchungen
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In Abbildung 9 sind die Ergebnisse fir Erstunter-
suchungen, in Abbildung 10 fiir Folgeuntersu-
chungen dargestellt. Aufgrund unvollstindiger
Daten kénnen in Abbildung 10 nur 79 Screening-
Einheiten gezeigt werden. Zudem sind bei der
Interpretation der Ergebnisse die zum Teil sehr
kleinen Fallzahlen und dadurch bedingte mog-
liche zufdllige Schwankungen zu beriicksichtigen.

Abbildung 11 stellt die Wiedereinbestellungs-
raten flr Erstuntersuchungen fiir die beiden Be-
richtszeitrdume 2005-2007 und 2008-2009 ver-
gleichend gegeniiber.

Die bundesweite Wiedereinbestellungsrate
fur Erstuntersuchungen stieg im Vergleich zu
2005-2007 zwar von 5,3 % auf 6,1 % an. Sie liegt
damit dennoch unter dem Referenzwert aus
Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV von 7 %.
Die Wiedereinbestellungsraten der einzelnen
Screening-Einheiten schwanken zwischen 3,0 %
und 9,7 %. Insgesamt 64 Screening-Einheiten
lagen unter den empfohlenen 7 % (Abbildung 9).

Bei Folgeuntersuchungen kann aufgrund der
Verfligbarkeit von Voraufnahmen zur verglei-
chenden Beurteilung die Menge abklarungsbe-
diirftiger Fille eingeschrankt und so der Anteil
wieder einbestellter Frauen reduziert werden.
Die Referenzwerte in Anhang 10 der Anlage 9.2
BMV-AJEKV liegen fiir diese Gruppe entspre-
chend niedriger bei maximal 5 %. Empfohlen wird
eine Wiedereinbestellungsrate unter 3 %. In An-
hang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV ist keine Un-
tergrenze fiir die Wiedereinbestellungsrate fest-
gelegt. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass
bei Werten unter 1 % die Gefahr, Karzinome zu
Gibersehen, ansteigt und die Wahrscheinlichkeit
von Intervallkarzinomen zunimmt (EU-Leitlinien,
4. Auflage, Kapitel 4.4.2, Seite 187).

Bundesweit wurde bei Folgeuntersuchungen ei-
ne Wiedereinbestellungsrate von 3 % erreicht.
Regional betrachtet lagen 57 % der Screening-
Einheiten unter 3 %, 98 % der Screening-Einhei-
ten unter 5 % (Abbildung 10).

Abbildung 9: Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen im Zeitraum 2008-2009
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Screening-Einheiten bundesweit

Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-

ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.

* Referenzwerte fiir Erstuntersuchungen gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV.
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Abbildung 10: Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen im Zeitraum 2008-2009
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Screening-Einheiten bundesweit

Dargestellt sind die Daten von insgesamt 79 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der unter-
suchten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert. Screening-Einheiten mit weniger als 3.000 Folgeuntersuchungen im
betrachteten Zeitraum sind farblich gekennzeichnet.

* Referenzwerte fiir Folgeuntersuchungen gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV.

Abbildung 11: Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen in den Zeitrdumen 2005-2007 und 2008-2009
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Dargestelltsind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten (2008—2009) bzw. 77 Screening-Einheiten (2005—2007 ).
Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuchten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert. Fiir 2005-2007 ist eine
Differenzierung zwischen Erst- und Folgeuntersuchungen nicht méglich. Die dargestellten Ergebnisse 2005-2007 bezie-
hen sich daher auf alle Untersuchungen.

* Referenzwerte fiir Erstuntersuchungen gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV.
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3.3.2 Teilnahmerate
in der Abkldarung

Die Teilnahmerate in der Abkldrung gibt an, wie
hoch die Inanspruchnahme der Abkldrungsdia-
gnostik bei Frauen mit entsprechender Indikation
innerhalb des Screening-Programms ist. Eine ge-
ringe Teilnahmerate deutet darauf hin, dass die
notwendige Abkldarung gar nicht oder auBerhalb
des Screening-Programms durchgefiihrt wird. Die
Berechnung erfolgt nach unten stehender Formel.

Abbildung 12 stellt die Teilnahmeraten in der
Abklarung vergleichend fiir die Berichtszeitrdu-
me 2005-2007 und 2008-2009 gegeniiber. Fiir
die Auswertung des Zeitraums 2008-2009 stan-
den von allen 94 Screening-Einheiten Daten zur
Verfligung. Bei 5 Screening-Einheiten waren die

Anzahl untersuchter Frauen mit mind. nichtinvasiver Abklarung

Angaben fiir die Anzahl der Frauen, die zur Abkla-
rung erschienen sind, nur fir ein Jahr vollstandig
und gingen daher nur fiir dieses Jahr in die Aus-
wertung ein.

Grundmenge fiir die Auswertung sind 246.883
Frauen, die eine Indikation zur Abklarung erhiel-
ten. Davon nahmen 234.746 Frauen an der Ab-
kldarung teil. Dies entspricht einer Teilnahmerate
von 95,1 % fiir das gesamte Bundesgebiet und ist
vergleichbar mit dem Ergebnis aus dem Vorbe-
richtszeitraum 2005-2007 (95,0 %). Die Schwan-
kungen zwischen den Screening-Einheiten sind
ebenfalls vergleichbar mit 2005-2007. Bei zwei
Screening-Einheiten lag die Teilnahmerate in der
Abkldrung unter 70 %. Die liberwiegende Mehr-
heit (81 von 94 Screening-Einheiten) erreichte
Werte iiber 90 %.

Teilnahmerate in der Abklarung [%] = —— " -100
gl Anzahl untersuchter Frauen mit Indikation zur Abklarung
Abbildung 12: Teilnahmerate an der Abkldrung in den Zeitrdumen 2005-2007 und 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten (2008-2009) bzw. 77 Screening-Einheiten (2005-2007).
Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuchten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.
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3.3.3 Anteil der positiven Befunde
der bildgebenden und
der histopathologischen
Untersuchungen

Der positive Vorhersagewert (positive predicti-
ve value = PPV) einer Untersuchung gibt an, wie
hoch der Anteil tatsdchlich erkrankter Frauen an
allen Frauen mit einem positiven Untersuchungs-
ergebnis ist.

Bei mehrstufigen Diagnoseverfahren werden im
Allgemeinen die positiven Vorhersagewerte der
einzelnen Stufen unterschieden. Die Protokolle
zur Evaluation im Mammographie-Screening un-
terscheiden PPV 1 und PPV 1.

Der PPV | (positiver Vorhersagewert der Befun-
dung) bezieht sich auf alle Frauen mit einem po-
sitiven Ergebnis in der Befundung (Gesamtbeur-
teilung einschlieBlich Konsensuskonferenz), die
zur weiteren Abkldrung eingeladen werden, und
wird nach folgender Formel berechnet.

Anzahl der Frauen
mit entdecktem Karzinom
PPVI[%] = -100
[%] Anzahl der Frauen mit
mind. nichtinvasiver Abkldrung

Bei der Auswertung wurden nur die Félle bertick-
sichtigt, bei denen die untersuchte Frau mindes-
tens an der nichtinvasiven Abkldrung teilgenom-
men hat. Frauen, die der Einladung zur Abkldrung
nicht gefolgt sind und gegebenenfalls auBerhalb
des Screenings abgeklart wurden, wurden aus
der Berechnung ausgeschlossen, da die erforder-
lichen Ergebnisse weiterer Untersuchungen in
der Regel nicht zur Verfiigung stehen.

Der PPV Il (positiver Vorhersagewert der mini-
malinvasiven Abkldrung) beschreibt den Anteil
der Frauen mit einer anschlieBenden Brustkrebs-
diagnose an der Menge der Frauen mit einem
positiven Befund in der Gesamtbeurteilung der
nichtinvasiven Abklarung, das heillt mit Indika-
tion zur Biopsie.

Anzahl der Frauen
mit entdecktem Karzinom
PPVII[%] = -100
[%] Anzahl der Frauen
mit Indikation zur Biopsie

Die dargestellten Anteile beziehen sich auf die
Untersuchungen insgesamt. Eine Unterschei-
dung in Erst- und Folgeuntersuchungen ist in
Anhang 10 der Anlage 9.2 des BMV-A[EKV nicht
vorgesehen.

Einschrankungen bei der automatisierten Daten-
verarbeitung konnen die Hohe des berechneten
PPV Il beeinflussen. Zum einen treten Diskre-
panzen zwischen der Zahl der Indikationen zur
Biopsie und der durchgefiihrten Biopsien auf.
Zum anderen wertet die Software bei Kontroll-
untersuchungen nach minimalinvasiven Biopsien
nur die letzte Abklarungsuntersuchung und ldsst
die vorher durchgefiihrte Biopsie einschliellich
Indikation zur Biopsie unberiicksichtigt. Die sich
hieraus ergebende Verzerrung des PPV Il wird als
vernachldssigbar eingeschatzt, da Kontrollunter-
suchungen grundsatzlich in weniger als 1 % der
Falle zuldssig sind und auch erfolgen. Der Anteil
der Fille mit vorausgegangener Biopsie daran ist
duBerst gering.
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Abbildung 13: Positiver Vorhersagewert der Befundung (PPV 1) im Zeitraum 2008-2009
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Screening-Einheiten bundesweit

Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.

Abbildung 14: Positiver Vorhersagewert der nichtinvasiven Abkldrung (PPV Il) im Zeitraum 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 93 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen im Zeitraum 2008-20009 sortiert.
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Der PPV | betragtim Berichtszeitraum 2008-2009
durchschnittlich 14,8 % mit regionalen Schwan-
kungen zwischen 8,3 % und 35 % (Abbildung 13).
Das bedeutet, dass von den Frauen, die zur wei-
teren Abklarung eingeladen wurden, rund 15 %
eine Brustkrebsdiagnose erhalten haben, bei 85%
konnte der Verdacht auf eine bosartige Verdande-
rung durch weitere diagnostische MaBnahmen
(bildgebend und nichtinvasiv sowie minimal-
invasiv) ausgeschlossen werden. Im Vergleich zu
2005-2007 (15,4 %) ist der PPV | leicht riickldufig.

Bei 29 % der Frauen, die zur Abkldrung eingela-
den wurden, kann der Verdacht auf eine maligne
Erkrankung nicht durch nichtinvasive MaBnah-
men entkriftet werden, sodass eine Indikation
zur Biopsie gestellt wird. Fiir diejenigen Frauen,
die eine Indikationsstellung zur Biopsie erhalten,
ist die Wahrscheinlichkeit, dass tatsachlich eine
Brustkrebserkrankung vorliegt, deutlich groRer.
Der PPV Il ist entsprechend hoher als der PPV .
Er betragt insgesamt 49,4 % und liegt auf ver-
gleichbar hohem Niveau wie 2005-2007 (49,1 %).

Bezogen auf die einzelnen Screening-Einheiten
sind Unterschiede von 27,3 % bis 72,4 % zu ver-
zeichnen (Abbildung 14).

3.3.4 Korrelation der einzelnen
Untersuchungsschritte

Neben dem Vergleich mit den Referenzwerten
erfolgt eine Bewertung von Leistungsparametern
im Vergleich zueinander. Eine besondere Rolle
spielen hierbei die Brustkrebsentdeckungsrate,
die Wiedereinbestellungsrate, die positiven
Vorhersagewerte und - sobald verfiigbar - die
Intervallkarzinomrate.

Bestandteil der kollegialen Fachgesprache zwi-
schen Programmverantwortlichem Arzt und Re-
ferenzzentrumsleiter ist neben der Bewertung
der einzelnen Leistungsparameter nach § 15
Anlage 9.2 BMV-AJEKV auch die Beurteilung in

Abbildung 15: Anteil der Frauen in den einzelnen Untersuchungsschritten im Zeitraum 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 93 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-

ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.
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Korrelation miteinander mit dem Ziel eines aus-
gewogenen Verhiltnisses zwischen den Parame-
tern. Dieses spiegelt sich zum Beispiel in einer
hohen Brustkrebsentdeckungsrate bei moglichst
geringem Anteil falschpositiver Befunde in den
jeweiligen Untersuchungsschritten wider. Wah-
rend in den Abbildungen 13 und 14 jeweils der
Anteil tatsdchlich erkrankter Frauen in Bezug auf
einen einzelnen Untersuchungsschritt dargestellt
ist, zeigt Abbildung 15, in welchem Verhaltnis zu-
einander und bezogen auf den Anteil entdeckter
Karzinome die wesentlichen Abklarungsschritte
durchgefiihrt wurden.

Die Auswertung bezieht sich auf alle Untersu-
chungen ohne Differenzierung zwischen Erst-und
Folgeuntersuchungen. Fiir die Interpretation der
Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass im aktuel-
len Berichtszeitraum 22 % der Untersuchungen
als Folgeuntersuchung erfolgten, wahrend dieser
Anteil im Zeitraum 2005-2007 vernachldssigbar
war (unter 2 %). Eine Ergebnisdarstellung, unter-
schieden nach Erst- und Folgeuntersuchungen fiir
die Wiedereinbestellungsrate, ist in Kapitel 3.3.1
zu finden. Eine entsprechend differenzierte Aus-
wertung der Brustkrebsentdeckungsrate erfolgte
im Evaluationsbericht 2008-2009 (Kapitel 3.3).

Wie bereits bei den positiven Vorhersagewerten
zeigt die Abbildung, dass die AbklarungsmaR-
nahmen in den einzelnen Screening-Einheiten
in deutlich unterschiedlichem Umfang und Ver-
héltnis angewendet werden. Bundesweit wurde
bei 5,4 % der untersuchten Frauen eine Indikation
zur Abkldrung gestellt. Insgesamt 5,2 % aller un-
tersuchten Frauen nahmen an der Abkldrung teil,
das heil3t, sie erhielten mindestens eine nicht-
invasive Abkldrung.

Anzahl der Frauen mit praoperativ gesichertem Karzinom

Eine Indikation zur Biopsie wurde bei 1,5 % der
untersuchten Frauen gestellt. Bei 0,76 % der un-
tersuchten Frauen bestatigte sich im Endergebnis
der Verdacht auf Brustkrebs.

3.3.5 Anteil der praoperativ
gesicherten Karzinome

Um die Zahl unnotiger Operationen und damit
die Belastung der Frauen so gering wie moglich
zu halten, sind im Mammographie-Screening
minimalinvasive Biopsien zur histologischen Dia-
gnose eines verddchtigen Befundes vorgesehen.
Die prdoperative minimalinvasive Biopsie erlaubt
eine sichere Identifikation der operationswiirdi-
gen Fdlle sowie eine optimierte Therapieplanung.
Eine primdre diagnostische Operation ist nur in
wenigen ausgewahlten Fillen notwendig.

Der Anteil der Karzinome, bei denen die Kar-
zinomdiagnose vor einem operativen Eingriff
durch minimalinvasive Biopsie gesichert wurde,
ist ein Qualitdtsparameter zur Beurteilung der
interdisziplindren Prozessqualitdt einer Scree-
ning-Einheit. Als praoperativ gesichert gelten alle
Karzinome mit eindeutig maligner histopatholo-
gischer Beurteilung (B-Kategorie: B 5) des durch
Stanz- oder Vakuumbiopsie entnommenen Ge-
webes.

Die Berechnung erfolgt nach folgender Formel:

Anteil praoperativ gesicherter Karzinome [%] =

-100

Anzahl untersuchter Frauen mit entdecktem Karzinom



Methodeniibergreifende Qualitdtssicherungsmalnahmen

Abbildung 16 zeigt das Ergebnis der Auswertung
fiir den Screening-Zeitraum 2008-2009 im Ver-
gleich zu 2005-2007. Im aktuellen Berichtszeit-
raum lag der Anteil praoperativ gesicherter Kar-
zinome in fast allen Screening-Einheiten (iber der
Mindestanforderung von 70 % (Anhang 10 An-
lage 9.2 BMV-A/EKV).

Im Berichtszeitraum 2005-2007 erreichten 3 der
76 Screening-Einheiten nicht die Minimalvorga-
be. Im Verlauf ist jedoch ein eindeutig positiver
Trend zu verzeichnen. Im aktuellen Berichts-
zeitraum 2008-2009 liegt nur noch eine dieser

Screening-Einheiten mit 66,5 % knapp unterhalb
des Grenzwertes. Die hohe Anzahl von Screening-
Einheiten, die 2005-2007 einen Anteil praopera-
tiv gesicherter Karzinome von 100 % erreicht ha-
ben, ist groRtenteils statistischen Schwankungen
aufgrund kleiner Fallzahlen geschuldet.

Bundesweit blieb der Anteil praoperativ gesi-
cherter Karzinome auf konstant hohem Niveau.
Durchschnittlich wurde ein Anteil von 91,6 %
erreicht, der damit sogar den empfohlenen Refe-
renzwert von 90 % (iberschreitet.

Abbildung 16: Anteil prioperativ gesicherter Karzinome in den Zeitrdumen 2005-2007 und 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten (2008-2009) bzw. 76 Screening-Einheiten (2005-2007).
Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuchten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.

*

Referenzwerte gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV.

49



ERGEBNISSE DER QUALITATSSICHERUNG

50

3.3.6 Verhdltnis der minimalinva-
siven Biopsien mit benignem
und malignem Befund

Kann der Verdacht auf eine maligne Erkrankung
durch die nichtinvasive Abklarung nicht aus-
gerdumt werden, kommen minimalinvasive
Biopsie-Verfahren wie Stanzbiopsie unter Ultra-
schall- oder Réntgenkontrolle oder Vakuum-
stanzbiopsie zum Einsatz.

Im folgenden Kapitel wird das Verhdltnis der
Biopsien mit benignem und malignem Ergebnis
ausgewertet. Dieses Verhiltnis spiegelt die Spe-
zifitdt der bildgebenden Vordiagnostik wider
(vgl. Kapitel 3.3.3, positiver Vorhersagewert der
nichtinvasiven Abklarung).

Wihrend in Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A[EKV
im Falle offener diagnostischer Biopsien Grenz-
werte fiir das Verhaltnis von benignen und ma-
lignen Verdnderungen vorgegeben sind, um die
Zahl unnotiger Operationen zu minimieren, exis-
tieren derartige Grenzwerte fir die minimalin-
vasiven Biopsieverfahren nicht. Dennoch sollen
diese Verfahren nur nach strenger Indikations-
stellung erfolgen. Schwankungen zwischen den
einzelnen Screening-Einheiten sind zu erwarten.
Sie korrelieren in der Regel mit Unterschieden
beziiglich der Wiedereinbestellungsrate und der
positiven Vorhersagewerte. Abweichungen wer-
den im Rahmen der kollegialen Fachgespriache
mit den Referenzzentrumsleitern beraten.

Das Verhaltnis von benignen zu malignen Biop-
sien wird nach folgender Formel berechnet, je-
weils differenziert nach der Art der Biopsie:

Bei der Berechnung des Verhaltnisses zwischen
benignen und malignen Biopsien werden nur die
Biopsien als benigne gewertet, bei denen nach
einer unauffdlligen histologischen B 1- oder B 2-
Bewertung in der prdoperativen Fallkonferenz
eine Ubereinstimmung zwischen dem histologi-
schen und dem vorhergehenden bildgebenden
und gegebenenfalls klinischen Befund festge-
stellt wurde. Als maligne gewertet werden nur
die Félle, bei denen die Malignitit eindeutig nach
der histologischen Bewertung B 5 eingestuft wur-
de (nach B-Klassifikation, Guidelines Working
Group of the National Coordinating Committee
for Breast Pathology, 2005).

Fiir die Auswertung des Verhaltnisses der benig-
nen zu den malignen Stanzbiopsien unter Ultra-
schallkontrolle und der Vakuumstanzbiopsien
standen Daten aus allen 94 Screening-Einheiten
zur Verfiigung.

Von den Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle
sind im Betrachtungszeitraum 10.627 mit benig-
nem und 24.076 mit malignem Ergebnis in die
Auswertung eingegangen. Fiir die Stanzbiopsien
unter Ultraschallkontrolle entspricht dies einem
Verhaltnis von 1:2,3 (Abbildung 17).

In die Auswertung der Vakuumstanzbiopsien sind
insgesamt 13.715 Biopsien mit benignem und
7.791 Biopsien mit malignem Ergebnis eingegan-
gen. Somit ergibt sich fir die Vakuumstanzbiop-
sien ein Verhaltnis von 1:0,6 (Abbildung 18).

Anzahl Biopsien mit malignem Ergebnis

Verhaltnis benigner zu malignen Biopsien = 1:

Anzahl Biopsien mit benignem Ergebnis
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Abbildung 17: Verhdiltnis zwischen benignen und malignen Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle im Zeitraum 2008—2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.

Abbildung 18: Verhdiltnis zwischen benignen und malignen Vakuumstanzbiopsien im Zeitraum 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-
ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert. Fiir eine Screening-Einheit (Nr. 52) betrdgt die Anzahl der in die Auswertung
eingegangenen Biopsien nur 2 (Summe aus benignen und malignen Vakuumstanzbiopsien). Fiir alle anderen Screening-
Einheiten sind mindestens 34 Vakuumstanzbiopsien in die Auswertung eingegangen.
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Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle werden in
den meisten Screening-Einheiten gar nicht oder
nur in seltenen Fallen angewandt. Grund ist eine
reduzierte Treffsicherheit des Verfahrens im Ver-
gleich zur inzwischen flichendeckend etablier-
ten Vakuumbiopsie (Ames und Britton, 2011).
Insgesamt 40 Screening-Einheiten haben ange-
geben, im Betrachtungszeitraum Stanzbiopsien
unter Rontgenkontrolle durchgefiihrt zu haben,
darin eingeschlossen jedoch nur 15 Screening-
Einheiten mit mehr als zehn Biopsien. Fiir die Aus-
wertung des Verhaltnisses der benignen und der
malignen Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle
wurden insgesamt 472 benigne und 408 maligne
Biopsien angegeben. Aufgrund der geringen Ge-
samtzahl von Stanzbiopsien unter Réntgenkon-
trolle und der ungleichmaRigen Verteilung zwi-
schen den Screening-Einheiten ist die statistische
Aussagekraft eingeschrankt. Auf eine Darstellung
wurde daher verzichtet.

Differenziert man nach Erst- und Folgeuntersu-
chungen, so verschiebt sich sowohl fiir die Stanz-
biopsien unter Ultraschallkontrolle als auch die
Vakuumstanzbiopsien fiir die Folgeuntersuchun-
gen das Verhdltnis zugunsten der Biopsien mit
malignem Ergebnis (hier nicht dargestellt).

Bei den Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrol-
le betrdgt das Verhdltnis fiir Erstuntersuchungen
1:2,1 (9.343 benigne, 19.612 maligne Biopsien).
Im Vergleich dazu wurde fiir Folgeuntersuchun-
gen ein Verhdltnis von 1:4,6 ermittelt (845 be-
nigne, 3.885 maligne Biopsien). Die Ergebnisse
bestdtigen bei hoher Sensitivitdt auch eine aus-
gesprochen hohe Spezifitit der sonographischen
Abklarungsuntersuchungen im Mammographie-
Screening-Programm. AuBerhalb des qualitats-
gesicherten Programms im Rahmen der kurativen
Versorgung bestatigt sich Literaturangaben zu-
folge nur etwa jede neunte ultraschallgefiihrte
Biopsie als maligne (Berg, 2003). Bei den Vaku-
umstanzbiopsien ergibt sich ein Verhdltnis von
1:0,6 fiir Erstuntersuchungen (11.768 benigne,
6.564 maligne Biopsien) und 1:0,8 (1.797 benig-
ne, 1.358 maligne Biopsien) fiir Folgeuntersu-
chungen.

Die Ergebnisse der Erstuntersuchungen sind
vergleichbar mit denen im Berichtszeitraum
2005—2007. In diesem Zeitraum betrug das
Verhiltnis von benignen und malignen Biopsien
1:2,1 bei Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrol-
le und 1:0,5 bei Vakuumstanzbiopsien.

Vielfdltigen Literaturangaben (Kettritz et al.,
2004; Miiller-Schimpfle et al., 2005) zufolge ist
bei der Klarung von reinen Mikroverkalkungen
ein Anteil benigner Veranderungen von ca. 70 %
zu erwarten. Dies liegt darin begriindet, dass die
Einschdtzung der Gut- oder Bosartigkeit von Mi-
kroverkalkungen unsicherer ist als die von sono-
graphisch sichtbaren Befunden. Da zur Kldrung
von Mikrokalkbefunden in der Regel die Vakuum-
stanzbiopsie eingesetzt wird, ist mit einem gerin-
geren Anteil maligner Befunde zur rechnen als
bei der sonographisch gefiihrten Stanzbiopsie,
die vorwiegend zur Abklarung von Herdbefunden
eingesetzt wird. Die dargestellten Ergebnisse ent-
sprechen somit den an die Methoden gekniipften
Erwartungen.
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3.3.7 Wartezeiten zwischen den
Untersuchungsschritten

Fir die Zeit zwischen der Durchfiihrung einzelner
MalBnahmen im Screening-Prozess und der Mit-
teilung des Ergebnisses oder des Angebots weite-
rer Untersuchungstermine sind in Anlage 9.2 des

BMV-AJEKV folgende Fristen festgelegt.

e Der Zeitraum zwischen der Erstellung der
Screening-Aufnahme und der Mitteilung der
abschlieBenden Beurteilung der Mammogra-
phieaufnahmen soll sieben Werktage nicht
tiberschreiten (§ 11 Absatz 5).

e Der Zeitraum zwischen der Mitteilung des
Abkldarungsbedarfs und des angebotenen
Termins zur Abklarung soll eine Woche nicht
iberschreiten (§ 11 Absatz 5).

e Der Zeitraum zwischen dem Beginn der dia-
gnostischen Abkldrung und der Mitteilung
des Ergebnisses soll eine Woche nicht tber-
schreiten (§ 13 Absatz 2 Buchstabe e).

Der Anteil der Frauen, bei denen diese Fristen
nicht eingehalten werden, ist im Rahmen der in-
ternen Qualitdtssicherung der Screening-Einhei-
ten, der kollegialen Fachgesprache sowie der Re-
zertifizierung zu tiberpriifen, gegebenenfalls sind
MaRnahmen zur Optimierung zu beraten.

Die genannten Qualitdtssicherungsmallnahmen
konnen aufgrund der noch unzureichenden Do-
kumentation durch die Software fiir den aktuel-
len Berichtszeitraum nicht ausgewertet werden.
Die Erfassung und Evaluation der Fristen war
Bestandteil der Anforderungen im Rahmen der
Zertifizierung der Screening-Softwaresysteme.
Daten werden voraussichtlich erstmals fir den
Berichtszeitraum 2010 zur Verfiigung stehen.

Anzahl untersuchter Frauen mit Empfehlung zur Kontrolluntersuchung

3.3.8 Anteil der Frauen mit Empfeh-
lung zur vorzeitigen Kontrolle

In seltenen Féllen kann mit den zur Verfiigung
stehenden AbklarungsmaBnahmen die Dignitét
einer auffdlligen Lasion nicht zweifelsfrei geklart
werden (Beurteilungskategorie 3 nach BI-RADS-
Klassifikation). Das Risiko einer malignen Erkran-
kung wird bei diesen Veranderungen mit weniger
als 2 % eingestuft.

Der Programmverantwortliche Arzt kann dann
eine erneute Kontrolluntersuchung innerhalb ei-
nes Zeitraumes empfehlen, der kiirzer ist als das
reguldre Zwei-Jahres-Intervall; in der Regel 6 oder
12 Monate nach der Screening-Untersuchung.
Kontrolluntersuchungen werden im Rahmen ei-
nes weiteren Abkldarungstermins durchgefiihrt.
Die Einladung zu diesem Termin erfolgt durch
den Programmverantwortlichen Arzt.

Die Empfehlung zur vorzeitigen Kontrolluntersu-
chung kann im Rahmen der Gesamtbeurteilung
der nichtinvasiven Abkldrung oder im Rahmen
einer prdoperativen Fallkonferenz nach vorhe-
riger minimalinvasiver Biopsie ausgesprochen
werden. Entsprechend den Protokollen zur Eva-
luation gehen beide Flle in die Berechnung der
Kontrolluntersuchungsrate ein. Die Berechnung
erfolgt nach der unten stehenden Formel.

Die Anzahl empfohlener Kontrolluntersuchun-
gen ist auf ein absolutes Minimum zu begrenzen.
Der Hochstwert gemdld Anhang 10 der Anlage 9.2
BMV-AJEKV liegt bei 1 % (Mindestanforderung),
empfohlen werden sogar 0 %.

Kontrolluntersuchungsrate [%] =

1
Anzahl untersuchter Frauen 00
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Im Falle durchgefiihrter Kontrolluntersuchungen
wurde softwarebedingt bei einem Teil der Unter-
suchungen die vorangegangene Empfehlung zur
Kontrolle aus der Zahlung ausgeschlossen. Dies
fihrt zu einer nicht ndher quantifizierbaren Un-
terschatzung der Kontrolluntersuchungsrate.

Bei insgesamt 12.860 Frauen wurde im betrach-
teten Zeitraum eine Empfehlung zur vorzeitigen
Kontrolluntersuchung gegeben. Bezogen auf die
in diesem Zeitraum untersuchten Frauen ergibt
sich Gber alle Screening-Einheiten eine Kontroll-
untersuchungsrate von 0,28 %, vergleichbar mit
dem Ergebnis aus dem Berichtszeitraum 2005-
2007 (0,27 %).

Abbildung 19 zeigt die Unterschiede zwischen
den Kontrolluntersuchungsraten der einzelnen
Screening-Einheiten. Die Werte schwanken zwi-
schen 0,01 % und 1,09 %. 92 der 94 Screening-
Einheiten erflillen die Mindestanforderung aus
Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A[EKV. 2 Scree-
ning-Einheiten Gberschreiten den Grenzwert ge-

ringfligig.

Abbildung 19: Kontrolluntersuchungsrate im Zeitraum 2008-2009
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Dargestellt sind die Daten von insgesamt 94 Screening-Einheiten. Diese sind absteigend nach der Anzahl der untersuch-

ten Frauen im Zeitraum 2008-2009 sortiert.
* Referenzwerte gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV



3.4 Fortbildungen

Mit Abschluss der Zertifizierung aller Screening-
Einheiten und dem Beginn der Regelversorgung
ging die in der Einfihrungsphase des Mammogra-
phie-Screening-Programms hohe Nachfrage an
Fortbildungskursen und angeleiteten Tatigkeiten
zum Nachweis der fachlichen Befdhigung deut-
lich zuriick. Fortbildungen zum Nachweis werden
daher nur noch im Rahmen der zu erwartenden
Fluktuation angefragt. Im Screening tatige Befun-
der, radiologische Fachkrifte und Pathologen sind
zu Fortbildungsveranstaltungen zur Aufrecht-
erhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen
Befdhigung in zweijahrigen Abstanden verpflich-
tet. Entsprechend erhdht sich hier der Aufwand
in den Referenzzentren fiir Fortbildungen zur
Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung dau-
erhaft. Abbildung 20 stellt die Teilnehmer an
Fortbildungen, aufsummiert und differenziert
nach Fortbildungskursen zum Nachweis und

Fortbildungen

Fortbildungsveranstaltungen zur Aufrechterhal-
tung und Weiterentwicklung der fachlichen Be-
fahigung, in den Jahren 2005 bis 2009 dar.

Die Fortbildung von Arzten und nichtarztlichem
Personal muss innerhalb festgelegter Fristen vor
Ubernahme der Titigkeit im Screening erfolgen.
Daher soll es zweimal pro Jahr die Gelegenheit
geben, alle erforderlichen Fortbildungen der
jeweiligen Berufsgruppe durchlaufen zu kénnen.
Dies wird von den Referenzzentren durch eine
gemeinsame Planung aller Fortbildungskurse
zum Nachweis sichergestellt.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass die strikten
Vorgaben bezliglich der Reihenfolge und des
gesamten Zeitrahmens der Absolvierung der
Kurse im Einzelfall trotzdem nicht immer umge-
setzt werden konnen. Unter & 41 Buchstabe d
Anlage 9.2 BMV-AJEKV wurde daraufhin die Mog-
lichkeit einer bedarfsbezogenen Flexibilisierung
geschaffen.

Abbildung 20: Anzahl Teilnehmer an Fortbildungskursen zum Nachweis und zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befd-

higung in den Jahren 2005-2009.
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Dargestellt ist die Summe der Teilnehmer an allen Fortbildungskursen, die je Kalenderjahr in den Referenzzentren durch-
gefiihrt wurden. Die Darstellung erfolgt gestapelt fiir die Fortbildungskurse zum Nachweis (unten) und die Fortbildungs-
veranstaltung zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Befdhigung (oben).
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3.4.1 Fortbildungen zum Nachweis
der fachlichen Befdhigung

Vor Aufnahme ihrer Tétigkeit im Mammogra-
phie-Screening miissen Arzte und radiologische
Fachkrifte spezielle Fortbildungsmalinahmen
absolvieren. Hierzu zdhlen insbesondere Fortbil-
dungen zum Nachweis der fachlichen Befahigung
in einem Referenzzentrum. Eine Ubersicht {iber
alle FortbildungsmaRnahmen einschlieBlich der

Zielgruppen findet sich in Tabelle 2.

Abbildung 21 verdeutlicht die jdhrliche Verdnde-
rung der Teilnehmerzahlen an den Fortbildungs-
kursen zum Nachweis der fachlichen Befdhigung

seit Beginn des Programms.

Einen Uberblick der durchgefiihrten angeleite-
ten Tatigkeiten pro Berufsgruppe geben die Ab-
bildungen 22 und 23. Dabei zeigt Abbildung 22
die ermittelte Anzahl der jahrlich teilnehmenden
Progammverantwortlichen Arzte, Befunder und
radiologischen Fachkrdfte. In Abbildung 23 wird
die Anzahl der durchgefiihrten Fortbildungswo-
chen in allen Referenzzentren pro Berufsgruppe
und Jahr dargestellt. Fiir Programmverantwort-
liche Arzte sind vier Wochen angeleitete Titigkeit
vorgegeben, fiir Befunder eine und fiir radiologi-
sche Fachkréfte zwei Wochen.

Tabelle 2: Ubersicht der je Berufsgruppe vor Aufnahme der Tiitigkeit im Screening zu absolvierenden Fortbildungen

Kurs | Fortbildungkurs Dauer

PVA und
Vertreter

Befunder |Radiologi- | Arzt,der |Pathologe | ermach-
sche auf Veranl. tigter

Fachkraft | Biopsien Kranken-
durchfiihrt hausarzt

Multidisziplindrer Kurs
MD | zur Einfihrung in das 2 Tage
Programm

PV fiir Programmverant-

wortliche Arzte S e

zur Erstellung von
EM | Screening-Mammogra- 3 Tage
phieaufnahmen

zur Befundung von
BM | Screening-Mammogra- 3 Tage
phieaufnahmen

zur Durchfiihrung von
US | Ultraschalluntersu- 2 Tage
chungen

zur Durchfiihrung von
e Biopsien U1

zur Beurteilung der
HI histopathologischen 2 Tage
Praparate

aT | Angeleitete Tatigkeiten

4 Wochen

1 Woche | 2 Wochen

ausschlieRlich pathologisch tdtige Krankenhausdrzte
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Abbildung 21: Anzahl der Teilnehmer je Fortbildungskurs zum Nachweis der fachlichen Beféhigung in den Jahren 2005-
2009
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Angegeben ist die Summe der Teilnehmer an den unterschiedlichen Fortbildungskursen pro Kalenderjahr.

Abbildung 22: Anzahl der Teilnehmer an den unterschiedlichen angeleiteten Titigkeiten in den Jahren 2005-2009

500
453
450 431
400
350 336
g 300 290 286
<=
[
= 250
=
< 200 193
N
<
150 120
100 83
62 62 69
50 33 40
w W
0
n (=] N~ [~} (=2} n (=] N~ [~ [=2] n (=] N~ [<] [=2]
(=] (=] (=] [=] [=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=] (=]
o o o (=] (=) o o o o o o o o o o
~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N
angeleitete Tatigkeiten fiir B angeleitete Tatigkeiten fir angeleitete Tatigkeiten fiir
Programmverantwortliche Arzte befundende Arzte radiologische Fachkréfte
(je vier Wochen) (je eine Woche) (je zwei Wochen)

57



ERGEBNISSE DER QUALITATSSICHERUNG

Abbildung 23: Anzahl der Wochen der durchgefiihrten angeleiteten Titigkeiten in den Jahren 2005-2009
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Abbildung 24: Anzahl der Teilnehmer an den unterschiedlichen Fortbildungsveranstaltungen zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der fachlichen Befdhigung in den Jahren 2006-2009
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3.4.2 Fortbildungsveranstaltungen
zur Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung der
fachlichen Befdahigung

GemaR Abschnitt E der Anlage 9.2 BMV-A[EKV
sind fiir Befunder, Pathologen sowie radiologi-
sche Fachkrafte unter anderem alle zwei Jahre
Fortbildungsveranstaltungen zur Aufrechterhal-
tung und Weiterentwicklung der fachlichen Befa-
higung vorgesehen.

Bereits Ende 2006 wurden erste Fortbildungen
zur Aufrechterhaltung fiir Arzte und radiologi-
sche Fachkréfte durchgefiihrt, die zum Beispiel in-
nerhalb eines Modellprojektes bereits ldnger im
Screening tatig waren. In Abbildung 24 wird die
Teilnehmerzahl an diesen Fortbildungsveranstal-
tungen fiir befundende Arzte, radiologische Fach-
krafte und Pathologen dargestellt. Programmver-
antwortliche Arzte sind nicht zur Teilnahme an
den Fortbildungsveranstaltungen fiir befunden-
de Arzte verpflichtet, kénnen jedoch freiwillig
daran teilnehmen. Einige Programmverantwort-
liche Arzte nutzen dieses Angebot regelmaRig.

Fallsammlungspriifungen

3.5 Fallsammlungspriifungen

Um Leistungen zur Befundung von Screening-
Mammographieaufnahmen ausfiihren und ab-
rechnen zu kénnen, miissen Programmverant-
wortliche Arzte vor Ubernahme des Versorgungs-
auftrages sowie Befunder zur Erlangung einer
unbefristeten Genehmigung erfolgreich an einer
Fallsammlungspriifung zum Nachweis der fach-
lichen Befdhigung teilnehmen. Im weiteren Ver-
lauf miissen alle befundenden Arzte in zwélfmo-
natigen Abstinden die erfolgreiche Teilnahme an
einer Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhal-
tung und Weiterentwicklung der fachlichen Befa-
higung nachweisen.

Die organisatorische Durchfiihrung der Fall-
sammlungspriifungen ist in Anhang 5 Anlage 9.2
BMV-AJEKV beschrieben und erfolgt durch die
Kooperationsgemeinschaft Mammographie und
die Referenzzentren. Die Fallsammlungen werden
in Zusammenarbeit mit den Referenzzentren von
der Kooperationsgemeinschaft zusammenge-
stellt. Dabei wird jeweils eine Fallsammlung fir
die Priifung zum Nachweis und eine Fallsammlung
fir die Prifung zur Aufrechterhaltung und Weiter-
entwicklung erstellt und wahrend eines festgeleg-
ten Zeitraums eingesetzt. Die Durchfiihrung der
Priifungen erfolgt in den Referenzzentren. Diese
Gbermitteln die Einzelergebnisse aller Fallsamm-
lungspriifungen namentlich an die jeweils zustan-
dige Kassenarztliche Vereinigung sowie anonymi-
siert an die Kooperationsgemeinschaft.

Im Folgenden wird eine Ubersicht iiber die Er-
gebnisse der beiden Priifungen fiir den Berichts-
zeitraum gegeben. Ein direkter Vergleich der Ein-
zelergebnisse aus den Referenzzentren mit den
entsprechenden Angaben der Kassendarztlichen
Vereinigungen zu Teilnahme, Wiederholung und
Genehmigungsentzug ist aufgrund der bekann-
ten Verschiebungen in den Dokumentationszeit-
punkten nicht méglich. Auf eine Differenzierung
der Teilnehmer nach Programmverantwortlichen
Arzten und Befundern wird verzichtet.
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In Abbildung 25 ist die Summe der Teilnehmer an
den beiden Fallsammlungspriifungen dargestellt.
Analog zur Situation bei den Fortbildungen geht
auch der Bedarf an der Fallsammlungspriifung
zum Nachweis der fachlichen Befdhigung mit
dem vollstandigen Aufbau des Programms zu-
riick und die Priifung wird nur noch im Rahmen
der iiblichen Fluktuation angefragt. Die Teilnah-
me an Fallsammlungsprifungen zur Aufrechter-
haltung steigt erwartungsgemal.

3.5.1 Fallsammlungspriifung
zum Nachweis der
fachlichen Befdhigung

Programmverantwortliche Arzte absolvieren vor
Beginn der Tatigkeit im Mammographie-Scree-
ning die Fallsammlungspriifung zum Nachweis
der fachlichen Befdhigung. Befunder missen zur
Entfristung der Genehmigung eine Fallsamm-
lungspriifung zum Nachweis spatestens nach
12 Monaten nachweisen.

Die Teilnahme an einer Fallsammlungspriifung
zum Nachweis der fachlichen Befdhigung war er-
folgreich, wenn Sensitivitat und Spezifitit jeweils
mindestens 90 % betragen. Das Referenzzentrum
wertet das Ergebnis einer durchgefiihrten Prii-
fung aus und teilt dieses dem Arzt und der zu-
stdndigen Kassendrztlichen Vereinigung mit. Das
Referenzzentrum teilt dem Arzt aullerdem mit,
worin gegebenenfalls die Mangel bestanden ha-

Abbildung 25: Anzahl der Teilnehmer an Fallsammlungspriifungen (FSP) in den Jahren 2006-2009
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Angegeben ist die Anzahl aller Teilnehmer an Fallsammlungspriifungen, differenziert nach der Art der Priifung. Die Dar-
stellung erfolgt gestapelt fiir die Teilnehmer an einer Fallsammlungspriifung zum Nachweis (unten) und die Teilnehmer
an einer Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung (oben).
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Tabelle 3: Ergebnisse der Fallsammlungspriifungen zum Nachweis der fachlichen Befihigung 2008 und 2009

Datengrundlage 2008 2009

Prifungsart Erstpriifungen Wiederholungs- Erstpriifungen Wiederholungs-
prifungen prifungen

Gesamtzahl Priifungen 239 7 128 38

bestanden 152 66 91 36

nicht bestanden 87 11 37 2

ben, und machtihm in einer kollegialen Beratung
Vorschlage, wie diese behoben werden kdnnen.
Bei erfolgloser Teilnahme kann die Fallsamm-
lungspriifung zum Nachweis der fachlichen Befa-
higung einmalig innerhalb von 8 Wochen, friihes-
tens jedoch nach 2 Wochen wiederholt werden.
Bei erneutem Nichtbestehen wird fiir Programm-
verantwortliche Arzte die Genehmigung zur Aus-
fihrung von Leistungen der Befundung durch
die Kassendrztliche Vereinigung widerrufen. Be-
funder erhalten in diesem Fall keine unbefristete
Genehmigung.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Fallsamm-
lungspriifung zum Nachweis der fachlichen Befa-
higung sind in Tabelle 3, getrennt nach Erst- und
Wiederholungspriifungen, dargestellt.

Bei einem Vergleich der Ergebnisse der Erstprii-
fungen mit denen der Wiederholungsprifungen
ist eine deutliche Lernkurve zu erkennen. Im Jahr
2008 haben 64 % der Arzte die Fallsammlungs-
prifung beim ersten Versuch bestanden. Die
Wiederholungspriifung haben 86 % bestanden.
Im Jahr 2009 haben 71 % die Priifung direkt be-
standen, 95 % haben die Wiederholungspriifung
bestanden. Die in den Priifungen erreichten Sen-
sitivitditen und Spezifitaten sind in den Tabellen
5 a-d im Anhang angegeben.

3.5.2 Fallsammlungspriifung
zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der
fachlichen Befdahigung

Programmverantwortliche Arzte und Befunder
mussen in jahrlichen Abstinden die erfolgreiche
Teilnahme an der Beurteilung einer Fallsamm-
lungspriifung zur Aufrechterhaltung und Wei-
terentwicklung der fachlichen Befdhigung nach
Anhang 5 Nr. 2 Anlage 9.2 BMV-A[EKV gegeniiber
der Kassendrztlichen Vereinigung nachweisen.
Besteht ein Arzt die Priifung nicht, muss er in-
nerhalb von 4 Monaten nach Mitteilung des Er-
gebnisses erneut an der Fallsammlungsprifung
teilnehmen. Wird die Priifung nochmals nicht be-
standen, ist der Arzt verpflichtet, an einem Kollo-
quium in einem Referenzzentrum teilzunehmen.

Die Bestehenskriterien bei der Fallsammlungs-
prifung zur Aufrechterhaltung und Weiterent-
wicklung der fachlichen Befdhigung sind kom-
plexer als die der Fallsammlungspriifung zum
Nachweis der fachlichen Befdhigung. Ebenso wie
bei der Priifung zum Nachweis ist eine Prifung
zur Aufrechterhaltung bestanden, wenn der Arzt
90 % Sensitivitat und 90 % Spezifitdt erreicht hat
(absolutes Bestehenskriterium). Zusatzlich wird
ein relatives Bestehenskriterium angewendet,
bei dem die Einzelergebnisse aller Teilnehmer an
der Priifung wahrend eines festen 6-Monats-Zeit-
raums (Kohorte) miteinander verglichen werden.
Die Auswertung der Kohorten erfolgt durch die
Kooperationsgemeinschaft.
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Fir die Auswertung nach dem relativen Krite-
rium werden Abweichungspunktzahlen fir die
Teilnehmer einer Kohorte berechnet. Hierzu wird
pro Teilnehmer fiir jeden einzelnen Fall der Fall-
sammlung die Beurteilung durch den Priifling mit
der Musterlosung des Falles verglichen und ein
Punktwert entsprechend Tabelle 4 zugeordnet.
Die Summe aller Punktwerte oberhalb der Ma-
trixdiagonalen und die Summe aller Punktwerte

unterhalb der Matrixdiagonalen ergeben zwei

Abweichungspunktzahlen fiir jeden Teilnehmer.
Zur Ergebnisermittlung werden nun alle Teilneh-
mer einer Kohorte nach diesen beiden Abwei-
chungspunktzahlen jeweils aufsteigend sortiert
und verglichen. Die Priifung ist bestanden, wenn
der Teilnehmer fiir beide Abweichungspunktzah-
len innerhalb des 97,5. Perzentils aller Teilneh-

mer liegt.

Tabelle 4: Matrix der Abweichungspunkte einer Einzelbeurteilung

Der Einsatz eines solchen zusétzlichen relati-
ven Kriteriums erlaubt eine Modifizierung des
Schwierigkeitsgrades der Fallsammlungen ohne
erhebliche Schwankungen in der Durchfallquote
und ohne Ungleichbehandlung von Arzten tiber
verschiedene Kohorten hinweg. Interessante und
schwierige Fdlle konnen eingebunden und somit
der Fortbildungscharakter dieser MakRnahme un-
terstrichen werden.

Eine Fallsammlung zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der fachlichen Befdhigung
wurde erstmals im April 2007 angeboten. Der
Berechnungszeitraum der ersten Kohorte wur-
de, bedingt durch den geringen Priifungsbedarf
in der Einfiihrungsphase, auf 18 Monate ausge-
dehnt, um eine statistisch relevante GroRRe als
Berechnungsgrundlage fiir die Auswertung nach

Arzt

1 2 4a 4b 5

1 0 1 3 5 6
()
B0

5 |2 1 0 2 4 5
=

& 4a 4 3 0 1 2
()
>

< |4b 6 5 2 0 1
A

5 7 6 3 1 0

Quelle: Anlage 2.3.3 Anhang 5 Anlage 9.2 BMV-AJEKV

Tabelle 5: Ergebnisse der Fallsammlungspriifungen zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Befdhi-

gung der 1. bis 3. Kohorte

Datengrundlage 1. Kohorte 2.Kohorte 3. Kohorte
Zeitraum 01.04.2007 — 01.10.2008 — 01.04.2009 —
30.09.2008 31.03.2009 30.09.2009
Gesamtzahl Priifungen 217 209 225
bestanden
- nach absolutem Kriterium 192 161 158
—ausschlieBlich nach relativem Kriterium 21 41 61
nicht bestanden 4 7 6
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dem relativen Bestehenskriterium zu erhalten.
Seitdem wird in den vorgesehenen regelmaRigen
Abstinden von 6 Monaten, Stichtage sind der
1. April und der 1. Oktober eines Jahres, jeweils
eine neue Fallsammlung zur Verfiigung gestellt.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse
der ersten drei Kohorten dargestellt. In diesen Ko-
horten haben alle Arzte, die durchgefallen sind,
beim jeweils zweiten Versuch die Fallsammlungs-
prifung bestanden. Auf eine Differenzierung der
Priifung nach erstem und zweitem Versuch wur-
de aufgrund der geringen Zahl von Wiederholun-
gen verzichtet.

In Tabelle 5 ist fir die drei Kohorten jeweils die
Anzahl der Teilnehmer der bestandenen und der
nichtbestandenen Priifungen angegeben. Die Ru-
brik ,bestanden” teilt sich in zwei Kategorien auf.
Einerseits in diejenigen Teilnehmer, die aufgrund
des absoluten Kriteriums die Priifung direkt be-
standen haben; andererseits diejenigen, die zwar
nicht 90 % Sensitivitdt und 90 % Spezifitit erreicht
haben, aber bei Auswertung der Kohorte auf-
grund der Anwendung des relativen Kriteriums
bestanden haben. Uber die drei Kohorten hinweg
ist eine deutliche Zunahme des Anteils der be-
standenen Priifungen nach relativem Kriterium
zu beobachten. Dies ist unter anderem der konti-
nuierlichen Anpassung des Schwierigkeitsgrades
der Fallsammlungspriifung geschuldet.

Die in den drei Kohorten erreichten Sensitivita-
ten und Spezifititen sind in den Tabellen 6 a—cim
Anhang aufgefihrt.

Uberpriifung der diagnostischen Bildqualitit

3.6 Uberpriifung der dia-
gnostischen Bildqualitat

Zur Uberpriifung der diagnostischen Bildquali-
tat gemaR Anhang 3 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV
fordert die Kassendrztliche Vereinigung jihrlich
vom Programmverantwortlichen Arzt anony-
misiert und arztbezogen Screening-Mammo-
graphieaufnahmen von 20 Frauen an und leitet
diese zur Begutachtung an das zustindige Re-
ferenzzentrum weiter. Von jeder Frau werden
4 Mammographieaufnahmen angefertigt, jede
Seite der Brust in zwei Standard-Ebenen. Dem-
entsprechend werden in der Regel 80 Screening-
Mammographieaufnahmen je Programmverant-
wortlichem Arzt durch die Referenzzentren be-
gutachtet und jeweils einer von drei moglichen
Bewertungsstufen zugeordnet. Stufe | bedeutet,
die Qualitat der Aufnahmen ist regelgerecht. Bei
Stufe Il ist die Aufnahmequalitét eingeschrankt,
das heilt, es liegen geringe Mangel vor. Mam-
mographieaufnahmen der Stufe Ill sind unzurei-
chend, was bedeutet, es liegen schwerwiegende
Mangel vor. Die Uberpriifung der diagnostischen
Bildqualitat gilt nach Anhang 3 Anlage 9.2
BMV-AJEKV als bestanden, wenn von 80 Aufnah-
men nicht mehr als 24 Beurteilungen der Stufe Il
und nicht mehr als eine Beurteilung der Stufe IlI
erfolgt sind. Das Ergebnis der Uberpriifung (iber-
mittelt das Referenzzentrum der zustindigen
Kassenarztlichen Vereinigung, die den Arzt in-
formiert. Erfiillt ein Programmverantwortlicher
Arzt diese Kriterien nicht, muss er an einer er-
neuten Uberpriifung innerhalb eines verkiirzten
Zeitintervalls teilnehmen. Zur Evaluation dieser
QualitdtssicherungsmalBnahme (ibermittelt das
Referenzzentrum die Einzelergebnisse der Uber-
prifungen an die Kooperationsgemeinschaft
Mammographie.

Wie schon im Qualitdtsbericht 2005-2007 wur-
de auch fiir 2008 und 2009 festgestellt, dass die
Ermittlung der Stichprobe von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen unterschiedlich gehand-
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habt wird. Die Fdlle der Stichprobe werden an-
hand der Abrechnungsdaten der jeweiligen
Programmverantwortlichen Arzte ausgewihlt.
In manchen Fillen besitzen beide Programm-
verantwortlichen Arzte einer Screening-Einheit
eine gemeinsame Abrechnungsnummer, so-
dass eine Leistungsdifferenzierung im Berichts-
zeitraum je Arzt nicht moglich ist. Bei einigen
Kassenarztlichen Vereinigungen wurde die An-
forderung der Mammographieaufnahmen von
20 untersuchten Frauen dementsprechend nicht
pro Programmverantwortlichem Arzt, sondern
pro Screening-Einheit fiir zwei Programmver-
antwortliche Arzte gemeinsam vorgenommen.
Kompensatorisch wurden aulBerdem im Jahr
2009 in 5 Féllen bei Prifungen von jeweils zwei
Programmverantwortlichen Arzten im Rahmen
einer gemeinsamen Priifung Aufnahmen von je-
weils 40 Frauen gepriift. Dabei wurden die einzu-
haltenden Grenzwerte entsprechend verdoppelt.
Im Rahmen der hier dargestellten Auswertung
wurden fiir diese 5 Priifungen die Anzahl der Auf-
nahmen der jeweiligen Stufen halbiert, wodurch
eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der
Prifungen auf Basis von 80 Aufnahmen herge-
stellt wird, ohne das Ergebnis der Priifung zu ver-
zerren.

In Zukunft wird anhand des lebenslang giiltigen
Arztpseudonyms die Uberpriifung der diagnos-
tischen Bildqualitit je Programmverantwort-
lichem Arzt durchgefiihrt werden und somit eine
Leistungsdifferenzierung eindeutig moglich sein.
Das lebenslang giltige Arztpseudonym konn-
te von einigen Kassendrztlichen Vereinigungen
erst ab dem dritten Quartal 2009 bereitgestellt
werden. Dementsprechend ist frithestens ab die-
sem Zeitpunkt fir alle Kassendrztlichen Vereini-
gungen eine Priifung pro Programmverantwort-
lichem Arzt moglich.

Des Weiteren gibt es Unterschiede in der Sum-
me der bereitgestellten Aufnahmen je Stich-
probe. Sie umfasst die Screening-Mammogra-
phieaufnahmen von 20 Frauen. Dies entspricht
insgesamt 80 Mammographieaufnahmen pro

Prifung, wenn davon ausgegangen wird, dass
von jeder Frau je zwei Aufnahmen in jeweils zwei
Ebenen erstellt werden. Aus verschiedenen Griin-
den kann die Anzahl der Aufnahmen kleiner als
80 sein. Die genauen Ursachen fiir fehlende Auf-
nahmen werden nicht immer durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen bei der Berichterstat-
tung der Kooperationsgemeinschaft gegeniber
dokumentiert.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Uber-
prifungen der diagnostischen Bildqualitat im
Berichtszeitraum aus den fiinf Referenzzentren
dargestellt. Die Abbildungen 26 und 27 zeigen
die Verteilung der Aufnahmen in der jeweiligen
Stufe fiir die einzelnen Priifungen im Jahr 2008
und 2009.

Im Jahr 2008 wurden 80 Uberpriifungen der dia-
gnostischen Bildqualitdt durchgefiihrt (siehe
Abbildung 26), davon waren 4 Wiederholungs-
priifungen. 75 der Uberpriifungen wurden be-
standen (94 %), darin enthalten sind die 4 Wie-
derholungspriifungen. 4 Uberpriifungen wurden
Aufgrund der Uberschreitungen der maximal
zuldssigen Anzahl von Beurteilungen der Stufe Il
nicht bestanden, eine Priifung wurde aufgrund ei-
ner zu grofBen Anzahl von Aufnahmen der Stufe Il
nicht bestanden.

Im Jahr 2009 wurden insgesamt 147 Uberprii-
fungen der diagnostischen Bildqualitdt durch-
geflihrt (siehe Abbildung 27), darin enthalten
waren 11 Wiederholungspriifungen. 128 der
Uberpriifungen entsprachen den Anforderungen
(87 %), davon waren 9 aus den Wiederholungs-
prifungen. Aufgrund einer zu hohen Anzahl von
Mammographieaufnahmen der Stufe Il wurden
13 Priifungen nicht bestanden, wegen einer zu
hohen Anzahl von Mammographieaufnahmen
der Stufe lll waren es 5 Priifungen, 2 davon wa-
ren Wiederholungspriifungen. Infolge einer zu
grofBen Anzahl von Aufnahmen der Stufe Il und
Stufe Ill wurde eine Priifung nicht bestanden.
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Abbildung 26: Uberpriifung der diagnostischen Bildqualitét im Jahr 2008
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Dargestellt sind die Ergebnisse von 80 Priifungen. Sie sind sortiert nach ,bestanden” (Priifung 1 bis einschlieRlich 75)
links der senkrechten Linie und ,nicht bestanden” (Priifung 76 bis 80) rechts der Linie. Innerhalb dieser beiden Gruppen

erfolgte die Sortierung absteigend nach der Anzahl der Bilder der Stufe I.

Abbildung 27: Uberpriifung der diagnostischen Bildqualitét im Jahr 2009
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Dargestellt sind die Ergebnisse von 147 Priifungen. Sie sind sortiert nach ,bestanden” (Priifung 1 bis einschlieRlich 128)
links der senkrechten Linie und ,nicht bestanden” (Priifung 129 bis 147) rechts der Linie. Innerhalb dieser beiden Gruppen

erfolgte die Sortierung absteigend nach der Anzahl der Bilder der Stufe I.
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3.7 Beteiligte Arzte,
Priifungen, Fallzahlen

Zur Evaluation der Qualitdtssicherungsmaldnah-
men werden auch Daten der Kassendrztlichen
Vereinigungen einbezogen. Diese Daten bein-
halten anonymisierte Angaben zu den im Mam-
mographie-Screening tatigen Programmverant-
wortlichen Arzten, Befundern sowie Angaben
zu Krankenhausérzten, die zur Teilnahme an den
multidisziplindren Fallkonferenzen ermachtigt
sind. Die Angaben werden der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie jahrlich von den
Kassendrztlichen Vereinigungen fiir das jeweils
vorangegangene Kalenderjahr zur Verfligung
gestellt.

Die fiir das jeweilige Kalenderjahr anonymisier-
ten oder aggregierten Angaben fiir die Pro-
grammverantwortlichen Arzte und Befunder

umfassen (& 36 Abs. 3 Buchst. a und b Anlage 9.2

BMV-A/EKV):

e Anzahl Programmverantwortlicher Arzte und
Befunder mit und ohne Supervision,

e Anzahl der Arzte, die an den Fallsammlungs-
prifungen zum Nachweis sowie zur Aufrecht-
erhaltung und Weiterentwicklung der fach-
lichen Befdhigung teilgenommen haben, die
die Priifung wiederholt haben und bei denen
aufgrund der Beurteilung die Genehmigung
widerrufen wurde,

e Anzahl der Programmverantwortlichen Arzte,
die an der Uberpriifung der diagnostischen
Bildqualitit teilgenommen haben, die Prii-
fung wiederholt haben und deren Genehmi-
gung widerrufen wurde,

e Anzahl der durchgefiihrten Befundungen von
Screening-Mammographieaufnahmen je be-
fundendem Arzt sowie

e Anzahlder Arzte, bei denen die Genehmigung
aufgrund der Nichterfiillung von Anforderun-
gen widerrufen wurde.

Fiir die ermdchtigten Krankenhausérzte werden
folgende anonymisierten oder aggregierten Da-
ten bereitgestellt (§ 36 Abs. 3 Buchst. d Anlage
9.2 BMV-AJEKV):

e Anzahl der jeweils durchgefiihrten Untersu-
chungen und Behandlungen je Arzt,

e Anzahl der Arzte, welche die Anforderungen
an die Anzahl durchzufiihrender Untersu-
chungen und Behandlungen nicht erfiillt ha-
ben, sowie

e Anzahl der Arzte, denen die Ermichtigung
entzogen wurde.

3.7.1 Programmverantwortliche
Arzte und Befunder

Die Auswertung der Daten erfolgt getrennt nach
der jeweiligen Funktion der Arzte im Mammogra-
phie-Screening-Programm. Nachfolgend sind die
Auswertungen der Programmverantwortlichen
Arzte, Befunder und Befunder unter Supervision
dargestellt.

Zu Beginn ihrer Tatigkeit im Mammographie-
Screening-Programm erhalten Befunder von
der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung zu-
ndchst eine befristete Genehmigung. Eine unbe-
fristete Genehmigung wird erteilt, wenn der Arzt
die Mammographieaufnahmen von mindestens
3.000 Frauen unter Supervision innerhalb von
12 Monaten befundet und erfolgreich an der
Fallsammlungspriifung zum Nachweis der fach-
lichen Befdhigung teilgenommen hat. Eine Super-
vision der Befundung wird auBerdem erforder-
lich, wenn ein Befunder die Mindestfallzahl von
5.000 Frauen innerhalb von 12 Monaten nicht
erbracht hat. Die Fallzahlanforderung zur Auf-
rechterhaltung der unbefristeten Genehmigung
kann in diesem Fall durch die Befundung von
3.000 Frauen unter Supervision innerhalb von
weiteren 12 Monaten erbracht werden (§ 25
Abs. 4 Buchst. a Anlage 9.2 BMV-A[EKV).



In Abbildung 28 ist die Anzahl der Programm-
verantwortlichen Arzte, der Befunder sowie der
Befunder unter Supervision fir die Jahre 2005 bis
2009 dargestellt.Die Zahl derim Mammographie-
Screening tdtigen Programmverantwortlichen
Arzte ist bis zum Jahr 2009 auf 168 gestiegen. Da
seit Ende 2009 das Mammographie-Screening-
Programm flaichendeckend implementiert ist,
sind in Zukunft keine signifikanten Veranderun-
gen mehr zu erwarten. Auch bei den Befundern
(mit und ohne Supervision) zeichnet sich eine
gemald dem jeweiligen Versorgungskonzept sta-
bile Personalsituation ab. Im Jahr 2009 wurden
395 Befunder und 177 Befunder unter Super-
vision von den Kassendrztlichen Vereinigungen
gemeldet.

Beteiligte Arzte, Priifungen, Fallzahlen

Prifungen

Alle Programmverantwortlichen Arzte und Be-
funder missen fir die unbefristete Genehmi-
gung zur Befundung von Screening-Mammogra-
phieaufnahmen an der Fallsammlungspriifung
zum Nachweis und regelmdRig an einer Fall-
sammlungspriifung zur Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der fachlichen Befdhigung
teilnehmen. Des Weiteren erfolgt fiir alle Pro-
grammverantwortlichen Arzte regelmiRig eine
Uberpriifung der diagnostischen Bildqualitit. Die
Teilnahme an diesen Priifungen wird gemal3 § 36
Anlage 9.2 BMV-AJEKV quantitativ und getrennt
fiir Programmverantwortliche Arzte und Befun-
der dargestellt.

Abbildung 28: Anzahl befundender Arzte in den [ahren 2005-2009
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Angegeben ist die Anzahl der Programmverantwortlichen Arzte und Befunder pro Kalenderjahr. Bei den Befundern unter-
teilt sich die Gesamtzahl in Arzte mit (oben) und ohne (unten) Supervision.
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Tabelle 6 zeigt fiir die Programmverantwort-
lichen Arzte die Anzahl und die Ergebnisse der
Fallsammlungsprifungen zum Nachweis der
fachlichen Befihigung, zur Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung der fachlichen Befdhi-
gung sowie die Anzahl der Uberpriifung der dia-
gnostischen Bildqualitét. In Tabelle 7 sind fiir die
Befunder Anzahl und Ergebnisse der Fallsamm-
lungspriifungen zum Nachweis sowie zur Auf-
rechterhaltung und Weiterentwicklung der fach-
lichen Befdhigung dargestellt.

Ahnlich wie bei den Fortbildungen kann man in
den Tabellen 6 und 7 den hohen Bedarf an der
Fallsammlungsprifung zum Nachweis der fach-
lichen Befdhigung wahrend des Aufbaus des
Programms erkennen. Danach sinkt die Anzahl
dieser Prifungen erwartungsgemald deutlich.

Die regelmdlig zu erbringenden Fallsammlungs-
priifungen zur Aufrechterhaltung und Weiterent-
wicklung der fachlichen Befihigung sowie die
regelmiRige Uberpriifung der diagnostischen
Bildqualitdt steigen dagegen zeitlich versetzt an
und werden auf einem bestimmten Niveau stag-
nieren.

Die Tabellen 6 und 7 zeigen zudem, wie viele
Teilnehmer die Priifung wiederholt und bei wie
vielen Arzten aufgrund wiederholten Nicht-be-
stehens die Genehmigung widerrufen wurde.
In einigen Féllen wurde die Genehmigung zur
Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen im
Mammographie-Screening-Programm freiwillig,
zum Beispiel aus Altersgriinden, zuriickgegeben,
was seit 2008 gesondert erhoben wird.

Tabelle 6: Teilnahme und Konsequenzen der Priifungen der Programmverantwortlichen Arzte in den Jahren 2005-2009

Programmverantwortliche Arzte 2005 2006 2007 2008 2009
Gesamt 7 60 134 166 168
Riickgabe der Genehmigung* 5 2
Fallsammlungspriifung zum Nachweis der fachlichen Befihigung

Teilnehmer 16 42 58 1 5
Wiederholungen 0 1 0 2 1
Genehmigung widerrufen 0 0 0 1 0
Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhigung

Teilnehmer 0 1 27 135 148
Wiederholungen 0 0 6 1
Genehmigung widerrufen 0 0 0 0
Uberpriifung der diagnostischen Bildqualitit

Teilnehmer 1 58 125 138
Wiederholungen 0 0 5 12
Genehmigung widerrufen 0 0 0

Die Riickgabe der Genehmigung wird seit 2008 erhoben.
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Es ist zu bemerken, dass der von der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung dokumentierte
Zeitpunkt einer Prifung von den Angaben der
Referenzzentren abweichen kann, da nicht ein-
deutig definiert ist, wann ein zu priifender Arzt
als gepriift gezahlt wird. Die Priifungen werden
entweder zum Zeitpunkt der Aufforderung zur
Priifung, am Tag der Priifung oder am Tag der Er-
gebnismitteilung bei der zustindigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung gezahlt. Aus diesem Grund
konnen die hier dargestellten Angaben von de-
nen in Kapitel 3.4 und 3.5 abweichen. Dies gilt
ebenfalls fiir die in Tabelle 7 dargestellten Anga-
ben zu den Befundern.

Beteiligte Arzte, Priifungen, Fallzahlen

Fallzahlen

Arztbezogene Fallzahlen werden von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen jeweils fiir einen
Zeitraum von 12 Monaten, beginnend mit der
Aufnahme der Tatigkeit des Arztes, ermittelt.
Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie
erhalt einmal jahrlich von den Kassenarztlichen
Vereinigungen arztbezogen und anonymisiert
von allen im Programm tétigen Arzten die Anzahl
der durchgefiihrten Befundungen. Diese Anga-
ben beziehen sich zum Teil auf das Kalenderjahr
und teilweise auf einen individuellen zwélfmona-
tigen Zeitraum, innerhalb dessen ein Arzt einen
Nachweis zu erbringen hat. Daher l3sst sich aus
der Gbermittelten Fallzahl nicht immer die Erfiil-
lung oder Nichterfiillung der Fallzahlanforderung
ablesen.

Tabelle 7: Teilnahme und Konsequenzen der Priifungen der Befunder in den Jahren 2005-2009

Befunder und Befunder unter Supervision 2005 2006 2007 2008 2009
Gesamt 19 170 399 535 572
Riickgabe der Genehmigung* 21 18
Fallsammlungspriifung zum Nachweis der fachlichen Befdhigung

Teilnehmer 1 24 156 227 118
Wiederholungen 0 0 8 46 27
Genehmigung widerrufen 0 0 2 5 4
Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der fachlichen Befidhigung

Teilnehmer 3 3 17 169 350
Wiederholungen 0 0 0 9 10
Genehmigung widerrufen 0 0 0 2 1

* Die Riickgabe der Genehmigung wird seit 2008 erhoben.
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Abbildung 29: Anzahl Programmverantwortlicher Arzte pro Fallzahlkategorie 2008 und 2009
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Dargestellt ist die Anzahl der Arzte je Fallzahlkategorie pro Kalenderjahr. Die Arzte sind entsprechend ihrer erbrachten
Fallzahl einer Kategorie zugeordnet. Jede Fallzahlkategorie umfasst ein Intervall von 1.000 Fallzahlen. Die geforderte
Mindestfallzahl von 5.000 Befundungen ist durch eine senkrechte Linie gekennzeichnet.

Die Abbildungen 29 und 30 stellen die Fallzah-
len der in den Kalenderjahren 2008 und 2009
titigen Programmverantwortlichen Arzte und
Befunder dar. Arzte, die ihre Genehmigung frei-
willig zuriickgegeben haben, sind in der Betrach-
tung nicht enthalten. Arzte, die ihre Tatigkeit erst
im Betrachtungszeitraum aufgenommen haben,
wurden hingegen nicht aus der Betrachtung aus-
geschlossen. Die herangezogenen Fallzahlen be-
ziehen sich in diesen Fallen in der Regel auf einen
Zeitraum von weniger als 12 Monaten und kon-
nen folglich kleiner als die geforderte Mindest-
fallzahl sein.
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Fiir 2008 wurden von den Kassendrztlichen Ver-
einigungen fiir 83 % der Programmverantwort-
lichen Arzte eine Mindestfallzahl von 5.000 Be-
fundungen gemeldet, fiir 2009 galt dies fiir 95 %
der Programmverantwortlichen Arzte.

Fiir 2008 wurden von den Kassendrztlichen Verei-
nigungen fiir 67 % der Befunder eine Mindestfall-
zahl von 5.000 Befundungen gemeldet, fiir 2009
galt dies fiir 84 % der Befunder. Die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen meldeten fiir 2008 eine
Mindestfallzahl von 3.000 Befundungen fiir 84 %
und 2009 fiir 92 % der Befunder. In dieser Aus-
wertung kann nicht zwischen Befundern und Be-
fundern unter Supervision differenziert werden.
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Abbildung 30: Anzahl Befunder pro Fallzahlkategorie 2008 und 2009
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Dargestellt ist die Anzahl der Arzte je Fallzahlkategorie pro Kalenderjahr. Die Arzte sind entsprechend ihrer erbrachten
Fallzahl einer Kategorie zugeordnet. Jede Fallzahlkategorie umfasst ein Intervall von 1.000 Fallzahlen. Die geforderten
Mindestfallzahlen von 3.000 Befundungen fiir Befunder unter Supervision und 5.000 Befundungen fiir Befunder ohne

Supervision sind durch senkrechte Linien gekennzeichnet.

Im Jahre 2008 wurde bei 7 Befundern und 2009
bei 4 Befundern die Genehmigung zur Erbringung
von Leistungen zur Befundung von Screening-
Mammographieaufnahmen aufgrund des Nicht-
erreichens der Mindestfallzahlen widerrufen.

3.7.2 Ermdchtigte
Krankenhausarzte

Chirurgisch, radiologisch oder pathologisch ta-
tige angestellte Krankenhausdrzte konnen eine
Ermachtigung zur Teilnahme an den multidiszi-
plindren Fallkonferenzen erhalten. Die Vorausset-
zungen hierfiir sind in § 29 Anlage 9.2 BMV-A[EKV
festgelegt. Die Ermachtigung wird mit der Auf-
lage erteilt, dass innerhalb von jeweils 12 Mona-
ten vorgegebene Mindestfallzahlen selbststandig
durchgefiihrter Untersuchungen beziehungweise
Behandlungen nachgewiesen werden. Dadurch
wird eine kontinuierliche, personenbezogene Ko-
operation gefordert.
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Die Anzahl der von den Kassendrztlichen Verei-
nigungen gemeldeten ermdchtigten Kranken-
hausarzten istin Abbildung 31, differenziert nach
ihrer Tatigkeit pro Kalenderjahr, dargestellt. Die
Auswertung beriicksichtigt auch Arzte, die ihre
Ermachtigung im jeweiligen Kalenderjahr zu-
riickgegeben haben. Die Anzahl der im Mammo-
graphie-Screening titigen Krankenhausérzte mit
einer Ermadchtigung zur Teilnahme an den mul-
tidisziplindren Fallkonferenzen steigt bis 2008
kontinuierlich. Mit Erreichen der Flichendeckung
im Jahr 2009 ist nur noch die tibliche personelle
Fluktuation zu erwarten.

Fallzahlen

Die Angaben zur Anzahl von durchgefiihrten Be-
handlungen und Untersuchungen werden von
den Kassendrztlichen Vereinigungen arztbezo-
gen und anonymisiert zur Verfiigung gestellt. Die-
se konnen nicht auf Basis von Abrechnungsdaten
bestimmtwerden, sondern miissen von den Kran-
kenhausérzten der jeweiligen Kassendrztlichen
Vereinigung vorgelegt werden. Aufgrund un-
terschiedlicher Handhabung in den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen kdénnen sich die gemel-
deten Daten auf den kalendarischen oder auf
einen individuellen zwdélfmonatigen Zeitraum

Abbildung 31: Anzahl ermdchtigter Krankenhausdrzte in den Jahren 2005-2009
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beziehen. Daher ldsst sich aus der ibermittelten
Fallzahl nicht immer die Erfillung oder Nichter-
fillung der Fallzahlanforderung ablesen. Die von
den Arzten vorgelegten Nachweise kénnen dabei
konkrete Fallzahlen ausweisen, aber auch ledig-
lich eine Angabe zur Erfiillung der jeweils gefor-
derten Mindestfallzahl.

Beteiligte Arzte, Priifungen, Fallzahlen

In den Tabellen 8 bis 10 ist jeweils die Gesamtzahl
der ermdchtigten chirurgisch, radiologisch oder
pathologisch tdtigen Krankenhausarzte, diffe-
renziert nach Art der Angabe zur Mindestfallzahl
im jeweiligen Kalenderjahr, dargestellt. Fiir 2008
wurde von den Kassendrztlichen Vereinigungen
fir mehr als 75 % aller ermachtigten Kranken-

Tabelle 8: Angaben zu den Fallzahlen der ermdchtigten chirurgisch tdtigen Krankenhausdrzte 2008 und 2009

Ermachtigte chirurgisch tatige Krankenhausarzte 2008 2009
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Arzte Arzte
gesamt 380 100% 413 100 %
Bestatigung Fallzahl > Mindestfallzahl, keine genaue Fallzahl 33 9% 34 8%
genaue Fallzahlangabe > Mindestfallzahl 258 68 % 295 71%
genaue Fallzahlangabe < Mindestfallzahl 35 9% 26 6%
keine Fallzahl oder Angabe 0O 34 9% 30 7%
Riickgabe der Ermdchtigung 20 5% 28 7%

Die Mindestfallzahl fiir ermdchtigte chirurgisch tdtige Krankenhausdrzte sind 50 primdre Brustkrebsoperationen.

Abbildung 32: Fallzahlen ermdchtigter chirurgisch tdtiger Krankenhausdrzte 2008 und 2009
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Dargestellt ist die Anzahl der Arzte je Fallzahlkategorie pro Kalenderjahr. Die geforderte Mindestfallzahl von 50 primdren
Brustkrebsoperationen ist durch eine senkrechte Linie gekennzeichnet.
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hausdrzte eine erreichte Mindestfallzahl gemel-
det, 2009 waren es knapp 80 %. Diese Angaben
beziehen sich auf Arzte mit einer genauen Anga-
be zur Fallzahl und mit einer reinen Bestatigung
der geforderten Mindestfallzahl.

Fir die Abbildungen 32 bis 34 wurden aus-
schlieBlich Arzte mit einer genauen Fallzahl-
angabe berticksichtigt. Die Fallzahlen wurden da-
beiin einheitliche Intervalle gruppiert. Dargestellt
ist jeweils die Anzahl der ermdchtigten Kranken-
hausdrzte pro Fallzahlgruppe in den beiden Ka-

Tabelle 9: Angaben zu den Fallzahlen der ermdchtigten radiologisch tdtigen Krankenhausdrzte 2008 und 2009

gesamt 124 100% 130 100%
Bestdtigung Fallzahl > Mindestfallzahl, keine genaue Fallzahl 16 13% 16 12%
genaue Fallzahlangabe > Mindestfallzahl 72 58% 84 65%
genaue Fallzahlangabe < Mindestfallzahl 7 6% 7 5%
keine Fallzahl oder Angabe 0 18 15% 14 11%
Riickgabe der Ermachtigung 11 9% 9 7%

Die Mindestfallzahl fiir ermdchtigte radiologisch tdtige Krankenhausdrzte sind 25 prdoperative Markierungen.

Abbildung 33: Fallzahlen ermdchtigter radiologisch tdtiger Krankenhausdrzte 2008 und 2009

60
Il 2008
50 B 2009

40

30

Krankenhausérzte

20

Anzahl der erméchtigten radiologisch tatigen

25-49

50-74

Fallzahlkategorie

75-99

=100

Dargestellt ist die Anzahl der Arzte je Fallzahlkategorie pro Kalenderjahr. Die geforderte Mindestfallzahl von 25 préope-
rativen Markierungen ist durch eine senkrechte Linie gekennzeichnet.



lenderjahren. Die Abbildungen 32 bis 34 zeigen
die Verteilung der Fallzahlen. In der Auswertung
sind Arzte, die ihre Ermachtigung zuriickgegeben
haben, nicht enthalten. Arzte, die ihre Tatigkeit
im Betrachtungszeitraum aufgenommen haben,
wurden dagegen nicht aus der Betrachtung aus-

Beteiligte Arzte, Priifungen, Fallzahlen

geschlossen. Aufgrund eines kiirzeren Betrach-
tungszeitraums konnen die angegebenen Fallzah-
len auch unter den geforderten Mindestfallzahlen

liegen.

Tabelle 10: Angaben zu den Fallzahlen der ermdchtigten pathologisch tdtigen Krankenhausdrzte 2008 und 2009

Ermachtigte pathologisch tétige Krankenhausdrzte 2008 2009
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Arzte Arzte
gesamt 41 100% 40 100 %
Bestdtigung Fallzahl > Mindestfallzahl, keine genaue Fallzahl 6 15% 6 15%
genaue Fallzahlangabe > Mindestfallzahl 27 66% 29 73%
genaue Fallzahlangabe < Mindestfallzahl 5% 0%
keine Fallzahl oder Angabe 0 5 12% 5%
Riickgabe der Ermachtigung 1 2% 8%

Die Mindestfallzahl fiir ermdchtigte pathologisch tdtige Krankenhausdrzte sind 50 selbststdindige beurteilte Mamma-

karzinome.

Abbildung 34: Fallzahlen ermdchtigter pathologisch tdtiger Krankenhausdrzte 2008 und 2009
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Dargestellt ist die Anzahl der Arzte je Fallzahlkategorie pro Kalenderjahr. Die geforderte Mindestfallzahl von 50 selbst-
stdndig beurteilten Mammakarzinomen ist durch eine senkrechte Linie gekennzeichnet.
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Tabelle 11 zeigt die Anzahl der ermachtigten chi-
rurgisch, radiologisch oder pathologisch tétigen
Arzte, die die Mindestfallzahlen nach & 29 Anla-
ge 9.2 BMV-A[EKV nicht erreicht haben, deren
Ermdchtigung widerrufen wurde oder die ihre
Ermachtigung zuriickgegeben haben. Die zur
Teilnahme an den multidisziplindren Fallkonfe-
renzen ermdchtigten Krankenhausérzte kdnnen
bei Nichterreichen der Mindestfallzahlen eine

Verlangerung von 12 Monaten beantragen. Un-
ter der Voraussetzung, dass innerhalb weiterer
12 Monate die notigen Fallzahlen nachgewiesen
werden, wird die Ermdchtigung nicht entzogen.
Hierdurch ergibt sich ein Unterschied zwischen
der Zahl der ermachtigten Krankenhausarzte, die
die Mindestfallzahl nicht erreicht haben, und der
Anzahl der widerrufenen Ermachtigungen.

Tabelle 11: Ergebnisse der Uberpriifung der Mindestfallzahlen der ermdchtigten Krankenhauséirzte 2008 und 2009

Ermdchtigte chirurgisch tatige Krankenhausérzte 2008 2009
Gesamt 380 413
Mindestfallzahl nicht erreicht 19 27
Ermdchtigung entzogen 0 5
Riickgabe der Erméchtigung 20 28
Ermdchtigte radiologisch tatige Krankenhausarzte 2008 2009
Gesamt 124 130
Mindestfallzahl nicht erreicht 3 12
Ermdchtigung entzogen 0 3
Riickgabe der Erméchtigung 11 9
Ermachtigte pathologisch téitige Krankenhausarzte 2008 2009
Gesamt 41 40
Mindestfallzahl nicht erreicht 3
Ermdchtigung entzogen 0
Riickgabe der Erméchtigung 1 3
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Weiterentwicklungen und Ausblick

Mit der Etablierung des Programms verdandern
sich auch die Anforderungen an das Qualitatsma-
nagement. Neben der kontinuierlichen Optimie-
rung von Routine-Prozessen gilt es, den erreich-
ten hohen Standard zu halten, wenn moglich zu
verbessern sowie ausgewdhlte Bereiche kritisch
zu beleuchten. Auf Grundlage der Erfahrungen
aus den vorangegangenen Berichtszeitraumen
lassen sich bereits Themen benennen, die aktuell
im Vordergrund stehen. Kapitel 4 gibt einen Aus-
blick auf die im Berichtszeitraum eingeleiteten
Weiterentwicklungen.

4.1 Auswertungsmethode der
Fallsammlungspriifung
zur Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung
der fachlichen Befdhigung

Ein wichtiger Bestandteil der Qualitdtssicherung
im Mammographie-Screening sind die MalBnah-
men zur Aufrechterhaltung und Weiterentwick-
lung der fachlichen Befdhigung. Hierzu zdhlt die
Fallsammlungspriifung der befundenden Arzte
einschlieBlich der Programmverantwortlichen
Arzte.

Wahrend der Arzt bei der Fallsammlungspriifung
zum Nachweis der fachlichen Befdhigung absolu-
te Bestehenskriterien erfillen muss, wird bei der
Fallsammlungsprifung zur Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung zusatzlich ein relatives
Kriterium angewandt. Hierdurch wird der Weiter-
bildungscharakter unterstrichen. Dabei wird flr
alle Priifungen innerhalb von 6 Monaten dieselbe
Fallsammlung eingesetzt, um am Ende die Ergeb-
nisse aller Teilnehmer zueinander ins Verhdltnis zu
setzen. Bei Erreichen von = 90 % Sensitivitdt und

Spezifitdt gilt die Priifung immer als bestanden
(absolutes Kriterium). Sofern diese Kriterien nicht
erreicht werden, gilt die Priifung fiir einen festge-
legten Prozentsatz von Arzten mit den schlechtes-
ten Priifergebnissen als nicht bestanden (relatives
Kriterium). Im Mammographie-Screening ist die
treffsichere Identifizierung von Féllen mit Abkla-
rungsbedarf entscheidend fiir die Ergebnisquali-
tat. Im Laufe der Zeit hat sich bei den Fallsamm-
lungsprifungen zur Aufrechterhaltung gezeigt,
dass diese Anforderung an die Treffsicherheit bei
der Auswertung der Ergebnisse noch starker ge-
wichtet werden miisste. Durch eine Anpassung
der Auswertungsmethode fiir das relative Krite-
rium wurde dies entsprechend mit Anderung der
Richtlinien zum 1. April 2011 umgesetzt.

4.2 Arbeitshilfe Abklarungs-
diagnostik

Im Rahmen kollegialer Fachgesprache zwischen
Programmverantwortlichen Arzten und Leitern
der Referenzzentren wurden offene Fragen auf
dem Gebiet der Abkldarungsdiagnostik identi-
fiziert. Um unterschiedliche Verfahrensweisen
im System zu vermeiden, wurde ergianzend zu
geltenden Rechtsvorschriften sowie nationalen
und internationalen Leitlinien eine zusammen-
fassende Arbeitsempfehlung fiir die Abklarungs-
diagnostik im Mammographie-Screening-Pro-
gramm erarbeitet.

Die 23-seitige Arbeitshilfe steht seit September
2011 zur Verfiigung und soll die Programmver-
antwortlichen Arzte bei ihrer Tatigkeit unter-
stlitzen. Dabei kann sie keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit und Verbindlichkeit erheben, denn
die letzte Entscheidung obliegt im Individualfall
immer dem verantwortlichen Arzt.



Vergleichende Riickmeldeberichte und interaktive Fortbildungen fiir Pathologen

4.3 Vergleichende Riick-
meldeberichte und
interaktive Fortbildungen
fiir Pathologen

Zur Sicherung der Qualitat bei der histologischen
Beurteilung von Biopsiepraparaten im Mam-
mographie-Screening-Programm wurde zum
1. Oktober 2009 ein ergdnzendes Verfahren zur
Selbstiiberpriifung in die Bundesmantelvertrage
aufgenommen. Die in Anhang 12 der Anlage 9.2
BMV-A[EKV beschriebenen Festlegungen sehen
vor, dass regelmalig fir jeden im Screening ta-
tigen Pathologen eine Auflistung der beurteilten
Fdlle erstellt wird. Die Liste enthdlt neben dem
Ergebnis der Beurteilung durch den Pathologen
vor allem Angaben zur Einschitzung der Uberein-
stimmung des Befundes mit der vorhergehenden
Bildgebung und dem endgiiltigen histopatho-
logischen Befund nach der Operation. Der Pa-
thologe stellt die in Bezug auf die untersuchten
Frauen anonymisierten Listen dem zustdndigen
Referenzzentrum zur Verfiigung. Dieses wahlt auf
Grundlage der vorliegenden Angaben Fille fir
die Durchfiihrung regelmafiger interaktiver Fort-
bildungsveranstaltungen fiir Pathologen (,,Patho-
Panel“) aus. Der praxisnahe und interaktive Cha-
rakter dieser Fortbildungsveranstaltungen soll
den fachlichen Austausch und den Erkenntnis-
gewinn fordern. Die Teilnahme an diesen Fortbil-
dungsveranstaltungen in maximal zweijahrigem
Abstand ist flr jeden im Mammographie-Scree-
ning tatigen Pathologen obligat.

Neben der Fortbildung werden auf Grundlage
der oben genannten Listen auch arztbezogene
Statistiken von einem im Mammographie-Scree-
ning erfahrenen und vom Referenzzentrum be-
nannten Pathologen erstellt und ausgewertet.
Diese Statistiken weisen jedem Pathologen im
Vergleich zu den anonymisierten Ergebnissen der
anderen Pathologen Anzahl und Anteil seiner his-
topathologischen Beurteilungen aus, bei denen
in der postoperativen Fallkonferenz eine Diskre-
panz zwischen der prdoperativen histopatholo-
gischen Diagnose und dem endgiiltigen histopa-
thologischen Befund festgestellt wurde. Sie sind
Grundlage fiir die Falldiskussionen in der Fortbil-
dung und fiir die kollegialen Fachgesprache.

Um weder fiir die Pathologen noch die Pro-
grammverantwortlichen Arzte durch diese Qua-
litdtssicherungsmalnahme einen zusatzlichen
Dokumentationsaufwand zu erzeugen, soll kiinf-
tig die weiterentwickelte Screening-Software
oben genannte Listen aus der reguldren Doku-
mentation generieren. Bis diese Funktion bereit-
steht, gilt eine Ubergangsregelung, die in den
Bundesmantelvertragen enthalten ist.

4.4 Stereotaktische
Biopsie-Systeme

Stereotaktische Biopsie-Systeme, die dem Pro-
grammverantwortlichen Arzt als Strahlenschutz-
beauftragtem unterstehen und die fiir die Abkla-
rungsdiagnostik im Screening eingesetzt werden,
sollen zukiinftig durch die Referenzzentren Mam-
mographie einer Qualitdtssicherung unterzogen
werden. Die entsprechenden Konstanzpriifungs-
konzepte wurden in einer (iberarbeiteten Version
der Qualitdtssicherungsrichtlinie vom Sommer
2010 beschrieben.
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4.5 Online-Bildkonferenzen

Damit multidisziplindre pra- und postoperative
Konferenzen einen hohen Nutzen bringen, ist
die Teilnahme insbesondere von Befundern, Pa-
thologen, Gyndkologen und den bei einer Opera-
tion eingebundenen Arzten aus den Brustzentren
wichtig. Dabei ist der zeitliche Aufwand fiir Kon-
ferenzen mit personlicher Anwesenheit insbe-
sondere in ldndlichen Gebieten oft sehr hoch. Im
Referenzzentrum Mammographie Nord befindet
sich ein System zur Durchfiihrung von Online-
Bildkonferenzen (Videokonferenzen) im Aufbau.
Dadurch kann der Programmverantwortliche
Arzt als Konferenzleiter den Teilnehmern digitale
Aufnahmen, zum Beispiel Mammographie- und
Sonographie-Aufnahmen sowie histopatholo-
gische Schnittbilder, Giber einen Videokonfe-
renzserver zeigen. Zudem ist eine gemeinsame
Onlinebetrachtung der histopathologischen
Schnittbilder im Mikroskop mittels einer speziel-
len Kamera moglich. Die Diskussion erfolgt tiber
eine gesicherte Datenleitung, in die sich jeder
berechtigte Teilnehmer einwdhlen kann. Hierfiir
ist keine spezielle Software auf dem jeweiligen
PC notwendig.

Nach einer erfolgreichen Testphase ist die Soft-
ware zur Durchfithrung von Online-Bildkonferen-
zen im Referenzzentrum Mammographie Nord
im taglichen Einsatz. Der Server befindet sich im
Referenzzentrum Nord, hier erfolgen auch der
technische Support sowie die Gewdhrleistung
der Datensicherheit. Des Weiteren wird eine
Fortentwicklung der Softwarel6sung fiir klinische
Konferenzen und eine spezielle Installation fiir
die Beteiligung der behandelnden Gyndkologen
an virtuellen Konsensuskonferenzen getestet. Fiir
die Kommunikation ist eine hohere Bandbreite
erforderlich.

Fir die Online-Bildkonferenz startet der Pro-
grammverantwortliche Arzt an seiner Befun-
dungsworkstation eine virtuelle Konferenz. Die
Teilnehmer kénnen sich daraufhin tber ihre

Workstations in ihrer Praxis auf den Konferenz-
server einwahlen und sich zur Sitzung zuschalten.
Bilder werden mit Hilfe verlustfreier Kompression
Gibertragen und bei allen Teilnehmern auf hoch-
auflésenden Monitoren synchron dargestellt.
Zudem werden Markierungen in den Bildern
Gbertragen, mittels derer Lisionen eindeutig
gekennzeichnet und diskutiert werden konnen.
Dariber hinaus konnen die Videoaufnahmen al-
ler Teilnehmer angezeigt werden, sodass der per-
sonliche und kollegiale Austausch einer Sitzung
erhalten bleibt. Die Darstellung der Bilder erfolgt
mit einer geringen Verzdgerung von maximal
10 Sekunden.

Durch Videokonferenzen kénnen insbesondere
in ldndlichen Screening-Regionen die zum Teil
langen Anfahrtswege fiir die Konferenzteilneh-
mer eingespart werden, ohne dass die medizini-
sche Qualitdt beeintrachtigt wird.

4.6 Telefonkonferenzen

Mit Richtliniendnderung vom 1. September
2010 wurde fiir behandelnde Gynékologen und
Hausdrzte die Moglichkeit zur telefonischen Teil-
nahme an den multidisziplindren Konferenzen
eingefiihrt. Auf diesem Weg ist es moglich, dass
sich Arzte (iber ihre Patientinnen direkt wihrend
der Konferenz informieren. Gleichzeitig sollte mit
der telefonischen Einbindung der behandelnden
niedergelassenen Arzte die Akzeptanz des Scree-
ning-Programms erhoht werden. Fiir die Teilnah-
me via Telefonkonferenz wurde zudem eine Ab-
rechnungsmaoglichkeit eingefiihrt.

Den Programmverantwortlichen Arzten wurde
auferlegt, die technischen Voraussetzungen zu
schaffen. Die Referenzzentren haben den Scree-
ning-Einheiten angeboten, im Bedarfsfall techni-
sche Unterstiitzung bei der Einrichtung von Tele-
fonkonferenzen zu leisten.



,DeLoReS" - Deutsche Loesung zur Rezertifizierung im Screening “

4.7 ,DelLoReS" - Deutsche
Loesung zur Rezertifizie-
rung im Screening

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie
tberprift gemalB § 22 der Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie und § 37 Anlage 9.2 BMV-AJEKV
in regelmdRigen Rezertifizierungsverfahren
die Screening-Einheiten hinsichtlich Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt. Die dafiir erfor-
derlichen Angaben werden von den Programm-
verantwortlichen Arzten, den Kassenirztlichen
Vereinigungen und den Referenzzentren bereit-
gestellt. Die Kooperationsgemeinschaft entwi-
ckelt eine Vereinfachung der Datenerfassung
durch die Einflihrung einer Web-Anwendung.
Dabei ist die Uberfiihrung der Rezertifizierungs-
protokolle in elektronische Form vorgesehen:
,DeLoReS" — Deutsche Loesung zur Rezertifizie-
rung im (Mammographie-)Screening. Die An-
wender werden durch die elektronische Spei-
cherung der Stammdaten von der wiederholten
Erfassung gleicher Sachverhalte weitestgehend
entlastet, zudem konnen mittels zeitgleicher Da-
teneinsicht durch verschiedene Stellen notwen-
dige Abstimmungsprozesse optimiert werden.
Inhaltlich abgestimmte Angaben werden als Be-
richte ausgegeben und dienen als Grundlage fiir
Vor-Ort-Gespréche, in denen alle beteiligten Stel-
len die vorliegenden Angaben diskutieren und
beziiglich der Zertifizierbarkeit der Screening-
Einheiten Empfehlungen sowie gegebenenfalls
notwendige Auflagen aussprechen. Das inhaltlich
mit Datenschutzbeauftragten, IT-Sicherheitsbe-
auftragten, Vertretern der Anwender und dem
Beirat der Kooperationsgemeinschaft Mammo-
graphie abgestimmte Konzept wird bereits tech-
nisch umgesetzt.

4.8 Rolle der Intervall-
karzinome in der
Qualitatssicherung

Als Intervallkarzinome werden im Mammogra-
phie-Screening-Programm solche Karzinome
bezeichnet, die zwischen zwei Screening-Un-
tersuchungsrunden aulBerhalb des Screening-
Programms diagnostiziert werden. Unter dem
Oberbegriff , Intervallkarzinom” werden diese
Karzinome zusammengefasst, unabhéangig da-
von, ob es sich um im Intervall neu entstandene
Karzinome handelt, um Karzinome, die in der
Voruntersuchung in Form von Minimalzeichen
bereits vorlagen, oder um Karzinome, die tiberse-
hen oder fehleingeschatzt wurden.

Intervallkarzinome sind unvermeidbar. Entschei-
dend fiir die Qualitdt eines Screening-Programms
zur Senkung der Brustkrebs-Sterblichkeit ist es,
die Zahl der Gbersehenen Karzinome so gering
wie moglich zu halten. Die vollstandige Evaluati-
on der Intervallkarzinome kann nur im Abgleich
mit den Krebsregistern erfolgen, unter Beriick-
sichtigung der foderalen Datenschutzgesetze.
Erstmals sind 2012 im Saarland die landesrecht-
lichen Grundlagen fiir den Krebsregisterabgleich
gegeben.

Eine systematische Aufarbeitungvon zur Kenntnis
gebrachten Intervallkarzinomen erfolgt bereits
von Beginn an im Mammographie-Screening-
Programm. Die Gegenlberstellung von Scree-
ning-Mammographieaufnahmen und Mammo-
graphieaufnahmen bei Diagnosestellung eines
Intervallkarzinoms ist fester Bestandteil der
kollegialen Fachgespriche zwischen Referenz-
zentrumsleiter und betreutem Programmver-
antwortlichen Arzt wie auch Bestandteil turnus-
maRiger Fortbildungen der Arzte zur Aufrecht-
erhaltung der Qualifikation als Befunder von
Screening-Mammographieaufnahmen in den
Referenzzentren.
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Die Erkennung immer subtilerer Zeichen von
Mammakarzinomen wird dadurch in besonde-
rem MaRe gefordert, gleichermalBen werden
Fehleinschatzungen hinsichtlich der Bosartigkeit

von erkannten Befunden verringert.

4.9 Zertifizierung der
Referenzzentren

Die Europdische Kommission griindete 1988 das
Programm , Europe against cancer”. Daraus ent-
stand EUREF, die ,European Reference Organi-
sation for Quality Assured Breast Screening and
Diagnostic Services“. Das durch EUREF entwi-
ckelte Programm zur freiwilligen Zertifizierung
von Mammographie-Screening-Institutionen
und -Programmen hat vor allem die Aufgabe, die
positiven Effekte eines bevolkerungsbezogenen
Mammographie-Screenings zu fordern, dabei
negative Aspekte zu minimieren und durch aus-
schlieBlich qualitatsgesicherte Systeme ein ho-

hes MalS an Effektivitat zu erreichen.
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In § 6 Abs. 6 Anlage 9.2 BMV-A[EKV ist die Zerti-
fizierung der deutschen Referenzzentren durch
eine unabhdngige Organisation verbindlich fest-
geschrieben. Um den internationalen Austausch
anzuregen und eine Zertifizierung nach Europa-
ischen Standards zu gewdhrleisten, vergab 2007
die Kooperationsgemeinschaft Mammographie
den Auftrag zur Zertifizierung der Referenzzent-
ren an EUREF. Die Zertifizierung als ,,Europdisches
Mammographie-Screening-Referenzzentrum*
durch EUREF erfolgt in einem mehrjdhrigen, drei-
stufigen Verfahren. Die ersten beratenden Besu-
che eines Experten-Teams bei den Referenzzen-
tren erfolgten 2008. Ziel dieser Besuche ist es,
mogliche Abweichungen von den europdischen
Leitlinien friihzeitig zu erkennen, sie im Kontext
der unterschiedlichen Gesundheitssysteme zu
diskutieren und gegebenenfalls Alternativen
aufzuzeigen. 2010 fanden sogenannte Pre-certi-
fication visits zur weiteren Adjustierung und Vor-
bereitung der erfolgreichen Zertifizierung statt.
Dabei wurde dem deutschen Mammographie-
Screening vor allem vor dem Hintergrund der be-
sonderen Herausforderungen durch ein dezen-
trales Gesundheitssystem grofBe Anerkennung
fiir den ziigigen Aufbau dieses anspruchsvollen
Programms ausgesprochen.
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Abkiirzungsverzeichnis

AE

aT
B-Kategorien
BI-Kurs
BI-RADS
BM-Kurs
BMV-AJEKV
CR-Systeme
DeloReS
DIANA
DICOM
DIN-Norm
DR-Systeme
EM-Kurs
EU-Leitlinien
EUREF

FSP
G-BA
HI-Kurs
k. A.
KBV
KFE-RL
KHA

KK
KoopG
KR

KV
MD-Kurs
ME
MTRA
PDCA-Zyklus

Abkldrungs-Einheit

angeleitete Tatigkeiten

Biopsie-Kategorien

Fortbildungskurs zur Durchfiihrung von Biopsien

Breast Imaging Reporting and Data System

Fortbildungskurs zur Befundung von Screening-Mammographieaufnahmen
Bundesmantelvertrige Arzte und Arzte/Ersatzkassen
Computer-Radiography-Systeme

Deutsche Loesung zur Rezertifizierung im (Mammographie-)Screening
DICOM Image Analyzing Network Application

Digital Imaging and Communication in Medicine

Norm des Deutschen Instituts fiir Normung
Direct-Radiography-Rontgensysteme

Fortbildungskurs zur Erstellung von Screening-Mammographieaufnahmen

European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis

European Reference Organisation for Quality Assured Breast Screening and
Diagnostic Services

Fallsammlungsprifung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Fortbildungskurs zur Beurteilung der histopathologischen Praparate
keine Angabe

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien

Krankenhausdrzte

Krankenkasse

Kooperationsgemeinschaft Mammographie

Krebsregister

Kassendrztliche Vereinigung

Multidisziplindrer Kurs zur Einfiihrung in das Fritherkennungsprogramm
Mammographie-Einheit

Medizinisch-technischer Radiologieassistent

P (=plan)-D (=do) - C(=check) - A (=act)



PPV
PPV |
PPV I
PV-Kurs
PVA
PVA

QS

Rz

RZL

SE

TQS
US-Kurs

Abkirzungsverzeichnis -

positive predictive value (positiver Vorhersagewert)
positiver Vorhersagewert der Befundung der Mammographieaufnahmen
positiver Vorhersagewert der nichtinvasiven Abkldrung
Fortbildungskurs fiir Programmverantwortliche Arzte
Programmverantwortliche Arzt
Programmverantwortliche Arzte

Qualitatssicherung

Referenzzentrum

Referenzzentrumsleiter

Screening-Einheit

Technische Qualitdtssicherung

Fortbildungskurs zur Durchfiihrung von Ultraschalluntersuchungen
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Glossar

Abklarung

weiterfiihrende diagnostische Mallnahmen nach

Feststellung eines (in der Regel mammogra-

phisch) auffélligen Befundes. Die Abkldrung er-

folgt in zwei Stufen:

e Stufe 1: nichtinvasiv (klinische Untersu-
chung und bildgebende Verfahren)
Tastuntersuchung sowie weitergehende
mammographische Untersuchungen und Ul-
traschalldiagnostik, bei besonderer Indikation
auch Kernspintomographie

e Stufe 2: minimalinvasiv (Stanz- oder Vaku-
umbiopsie)

Gewebeprobeentnahme mittels Punktion
unter mammographischer oder sonographi-
scher Zielfiihrung

Abkldrungs-Einheit

Standort, der im Rahmen des Mammographie-
Screening-Programms zur weiteren Abkldrung
von auffilligen Befunden zugelassen ist

Abweichungspunktzahlen (AWPZ)
Bewertungskriterium der Fallsammlungspriifung
zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung
der fachlichen Befdhigung. Die AWPZ ergeben
sich aus der Summe der Abweichungen von der
Musterlosung aller vom Teilnehmer beurteilten
Fille der Fallsammlung.

angeleitete Tatigkeit

Hospitation und praktische Tétigkeit in einem
Referenzzentrum und der zugeordneten Scree-
ning-Einheit. Fiir radiologische Fachkréfte, befun-
dende Arzte und PVA sind angeleitete Tatigkeiten
zum Erwerb der fachlichen Qualifikation fir das
Mammographie-Screening vorgeschrieben.

Anonymisieren

das Verdndern personenbezogener Daten derart,
dass die Einzelangaben Gber personliche oder
sachliche Verhdltnisse nicht mehr oder nur mit
einem unverhdltnismaRig groRen Aufwand an
Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten
oder bestimmbaren natiirlichen Person zugeord-
net werden konnen (vgl. § 3 Abs. 6 BDSG)

Anspruchsberechtigte

Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren, alle 24 Mo-

nate, mit Ausnahme der Frauen,

e die sich aufgrund einer bestehenden Erkran-
kung in kurativer Behandlung befinden

e bei denen ein begriindeter klinischer Ver-
dacht auf eine Brustkrebserkrankung besteht

e beideneninnerhalb der letzten 12 Monate ei-
ne Mammographie durchgefiihrt wurde

Befundung

Beurteilung der Screening-Mammographieauf-
nahmen durch einen entsprechend ausgebil-
deten, fachkundigen Arzt, den sogenannten
Befunder (Radiologe oder Gyndkologe). Die an
die BI-RADS-Klassifikation (Beurteilungsschema
fir Mammographieaufnahmen nach dem vom
American College of Radiology veroffentlichten
System, aktuelle Version 2003) angelehnten Be-
urteilungsstufen sind:

e Stufe: Normalbefund

e Stufe2: gutartige Ldsion

e Stufe4a: Ldsion unklar, eher benigne
e Stufedb: Lasion unklar, eher maligne
e Stufeb: Lasion sicher maligne

Bei Beurteilung nach den Stufen 4 a, 4 b und 5
besteht weiterer Abklarungsbedarf. Im Screening
erfolgt die Befundung immer durch mindestens
zwei Befunder unabhdngig voneinander. Beurteilt
mindestens ein Befunder die Mammaographie als
abklarungsbediirftig, erfolgt die abschlieBende
Beurteilung im Rahmen einer Konsensuskonfe-
renz mit den beiden Befundern unter Leitung des
Programmverantwortlichen Arztes.



Beirat der Kooperationsgemeinschaft
Entscheidungsgremium der Kooperationsge-
meinschaft Mammographie, das paritatisch be-
setzt ist durch Vertreter der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und der Spitzenverbande der
Krankenkassen. Es ist zustindig fiir Umsetzung
und gegebenenfalls Anpassung der bundesman-
telvertraglichen Regelungen.

benigne
gutartig

Bevolkerungsbezug

Einbeziehung einer gesamten Bevolkerung; im
Screening alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren;
erzielt Giber die Nutzung der Meldedaten

BI-RADS-Klassifikation

»Breast Imaging Reporting and Data System“,
vom American College of Radiology als ein Qua-
litatssicherungsinstrument fiir die Mammogra-
phie entwickelt

Brustkrebsentdeckungsrate
der Anteil untersuchter Frauen, bei denen ein
Karzinom diagnostiziert wurde

CR-System
siehe Gerdtetypen

clinical recall
siehe Wiedereinbestellung

DR-System
siehe Gerdtetypen

Dokumentationssoftware

zur Organisation des bevdlkerungsbezogenen

Einladungswesens in den Zentralen Stellen und

zur Dokumentation der Untersuchung in den

Screening-Einheiten eingesetzte und eigens zu

diesem Zweck entwickelte Software:

e MammaSoft: entwickelt von der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Bayerns (Einsatzgebiete:
Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Schleswig-Holstein, Thiiringen)

Glossar

e MaSc: entwickelt von den Kassenarztlichen
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe (Einsatzgebiete: Baden-Wiirttemberg,
Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land, Sachsen, Sachsen-Anhalt)

Doppelbefundung

zeitlich und/oder ortlich unabhdngig von zwei
Facharzten durchgefiihrte Beurteilung der Scree-
ning-Mammographieaufnahmen

epidemiologische Krebsregister

auf Bundeslandebene organisierte systematische
Sammlung von Informationen zu Krebserkran-
kungen in Form einer Datenbank. Die epidemio-
logischen Krebsregister haben die Aufgabe, Auf-
treten und Trendentwicklung aller Formen von
Krebserkrankungen zu beobachten, die Daten
epidemiologisch auszuwerten sowie der For-
schung bereitzustellen.

Erstellerstandort
sieche Mammographie-Einheit

Erstuntersuchung
erstmalige Teilnahme einer Frau am Mammogra-
phie-Screening-Programm

Fallsammlungspriifung (FSP)

Verfahren zur Fortbildung durch kontrollierte

Selbstiiberpriifung

e FSP zum Nachweis der fachlichen Befdhi-
gung: Beurteilung einer Fallsammlung von
Screening-Mammographieaufnahmen zum
Nachweis der fachlichen Befahigung, fiir Pro-
grammverantwortliche Arzte und Befunder
vorgeschrieben fiir den Erwerb einer unbefris-
teten Genehmigung

e FSP zur Aufrechterhaltung und Weiterent-
wicklung der fachlichen Befdhigung: Beurtei-
lung einer Fallsammlung von Screening-Mam-
mographieaufnahmen zur Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung der fachlichen Beféhi-
gung, von Programmverantwortlichen Arzten
und Befundern alle 12 Monate zu absolvieren.
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Folgeuntersuchung

wiederholte Teilnahme einer Frau am Mammo-

graphie-Screening-Programm:

e reguldr: Teilnahme innerhalb von héchstens
30 Monaten nach der letzten Untersuchung

e irreguldr: Teilnahme mehr als 30 Monate
nach der letzten Untersuchung

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Zahnarzten, Psy-
chotherapeuten, Krankenhausern, Krankenkas-
sen sowie Patientenvertretern in Deutschland.
Der G-BA entscheidet iber den Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
MaRnahmen fiir die Qualitdtssicherung der am-
bulanten und stationdren Bereiche des Gesund-
heitswesens. Im Rahmen des Mammographie-
Screenings gelten die vom G-BA beschlossenen
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien.

Geratetypen

analog

Film-Folien-System, auch analoges System: Das

Bild entsteht auf einem strahlenempfindlichen

Film, wobei eine Verstarkerfolie die einfallende

Rontgenstrahlung durch Lumineszenz in Licht

umwandelt, das auf den Film trifft. Die Schwar-

zung der Aufnahme ist von der einfallenden

Strahlendosis abhangig.

digital

e Speicherfoliensysteme (CR-Systeme, auch
Computed Radiography): Auf einer Folie
wird zundchst ein latentes Bild erzeugt, das
anschlieBend durch einen Laser abgetastet
(stimulierte Lumineszenz) wird. Das hier-
durch entstehende Licht wird durch einen
Photomultiplier in elektrische Signale umge-
wandelt und digitalisiert.

e Vollfeldsystem (DR-Systeme, integrierte
Systeme): Verwendung eines Flachdetektors,
der aus einer Matrix von einzelnen Pixelele-
menten besteht. Die ionisierende Strahlung
wird entweder indirekt Giber die Umwandlung
von Licht oder direkt in elektrische Signale
umgewandelt und digitalisiert.

e Scansystem: Verwendung eines beweglichen,
schmalen Detektors, der in einem begrenz-
ten Sektor die Brust zeilenweise abtastet. Das
Strahlenfeld ist hierbei auf die Breite des De-
tektors ausgerichtet. Das Bild wird anschlie-
Rend aus den Einzelbildern rekonstruiert.

Histopathologie

mikroskopische Untersuchung von gefarbten
Gewebeschnitten zur sicheren Diagnose einer Er-
krankung und ihres Schweregrades

Intervallkarzinom

Brustkrebs (invasiv oder in situ), der nach einer
negativen Screening-Untersuchung (ggf. inkl. Ab-
klarung) und vor dem néchsten reguldren Scree-
ning-Termin festgestellt wird

Inzidenz(rate)

Anzahl der Neuerkrankungen an einer bestimm-
ten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe
definierter GroRe (lblicherweise 100.000 Ein-
wohner) wahrend eines bestimmten Zeitraums
(Gblicherweise ein Jahr)

Karzinom

bosartiger Tumor, der von Zellen im Deckgewe-
be von Haut oder Schleimhaut (Epithel) ausgeht.
Die meisten Karzinome der Brustdriise gehen
vom Driisenepithel aus (Adenokarzinome).

Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
politische Interessenvertretung der Vertragsarzte
und Vertragspsychotherapeuten auf Bundesebe-
ne. Als Einrichtung der drztlichen Selbstverwal-
tung in der gesetzlichen Krankenversicherung ist
sie eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts und
die Dachorganisation der 17 Kassendrztlichen
Vereinigungen auf Landesebene.



Kassenarztliche Vereinigungen (KV)
Vereinigungen, denen alle Arzte und Psychothe-
rapeuten in Deutschland angehoren, die zur am-
bulanten Behandlung von Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassen oder
ermachtigt sind (Vertragsarzte). Hauptaufgaben
der Kassendarztlichen Vereinigungen sind die Er-
fillung der ihnen durch das Sozialgesetzbuch
(SGB) tibertragenen Aufgaben (& 77 SGB V) und
die Sicherstellung der ambulanten kassendarztli-
chen Versorgung (& 75 SGB V), daneben die Ver-
tretung der Rechte der Vertragsarzte gegeniiber
den Krankenkassen und die Uberwachung der
Pflichten der Vertragsarzte (§ 75 SGB V Abs. 2).

Klassifikation von Befundergebnissen

e richtigpositiv: durch ein positives Testergeb-
nis korrekt als krank eingestuft (siehe Sensiti-
vitdt)

e richtignegativ: durch ein negatives Tester-
gebnis korrekt als gesund eingestuft (siehe
Spezifitét)

e falschpositiv: durch ein fehlerhaft positives
Testergebnis als krank eingestuft

e falschnegativ: durch ein fehlerhaft negatives
Testergebnis als gesund eingestuft

kollegiales Fachgesprach

mindestens einmal im Jahr stattfindende Bespre-
chung und Beratung zwischen dem Programm-
verantwortlichen Arzt und dem betreuenden
Referenzzentrumsleiter. Kollegiale Fachgespra-
che sind insbesondere vorgeschrieben fiir die
Ergebnisse der Auswertungen der internen Qua-
litdtssicherungsmaldnahmen wie methodeniiber-
greifende Verfahren zur Selbsttiberpriifung, Ver-
fahren zur Selbstiiberpriifung der diagnostischen
Bildqualitdt je radiologische Fachkraft und der
histopathologischen Befundqualitit je Pathologe.

Konsensuskonferenz

Beratung der Fille, die von mindestens einem
Befunder als auffillig beurteilt wurden, durch
den Programmverantwortlichen Arzt und beide
Befunder zur abschlieBRenden Beurteilung der
Mammographieaufnahmen

Konstanzpriifung

Instrument der technischen Qualitdtssicherung
zur regelmaRigen Uberpriifung aller eingesetzten
Gerdte. Dabei werden im Mammographie-Scree-
ning-Programm bestimmte technische Parame-
ter der Mammographie-Gerate taglich auf ihre
Konstanz tiberpriift. Weitergehende Uberpriifun-
gen erfolgen monatlich, jahrlich und bei analo-
gen Systemen zusatzlich wochentlich. Bei den
Konstanzpriifungen missen aktuelle Messwerte
mit den Bezugswerten der Abnahmepriifung in-
nerhalb einer festgelegten Toleranz tibereinstim-
men. Die tdglichen Konstanzpriifungen werden
in der Regel durch die radiologischen Fachkrafte
in den Screening-Einheiten vorgenommen und
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
technischen Qualitétssicherung in den Referenz-
zentren Gberpriift.

Kooperationsgemeinschaft Mammographie
gemeinsame Einrichtung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen zur Organisation, Koordination
und Uberwachung der Durchfiihrung des Mam-
mographie-Screening-Programms

Landeskrebsregister
siehe epidemiologische Krebsregister

Leistungsparameter

Indikatoren fiir die Bewertung der Prozess- und
Ergebnisqualitdt Die im Screening-Programm an-
gesetzten Leistungsparameter inklusive entspre-
chender Referenzwerte sind den Europdischen
Leitlinien entlehnt und in Anhang 10 der Anlage
9.2 BMV-A[EKV aufgenommen.

Magnetresonanztomographie (MRT)
bildgebendes Diagnoseverfahren (Schnittbild-
verfahren) unter Nutzung eines Magnetfeldes
und gepulst eingestrahlter Radiowellen (auch
Kernspintomographie, Kernspinresonanztomo-
graphie, MR-Mammographie)

maligne
bosartig
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Mammakarzinom
Brustkrebs, maligne Erkrankung der Brust

MammaSoft
siehe Dokumentationssoftware

Mammobil

mobile Mammographie-Einheit zur wohnortna-
hen Versorgung anspruchsberechtigter Frauen
insbesondere in strukturschwacheren Gebieten

Mammographie
Rontgenuntersuchung der Brust

Mammographie-Einheit (ME)

Standort oder mobile Einheit, die im Rahmen
des Mammographie-Screening-Programms zur
Erstellung der Mammographieaufnahmen zuge-
lassen ist

MaSc
siehe Dokumentationssoftware

methodeniibergreifende Qualititssicherungs-
malnahmen

Verfahren zur Selbstiiberpriifung (interne Quali-
tatssicherung), bei dem die Programmverantwort-
lichen Arzte die Ergebnisse verschiedener ausge-
wadhlter Leistungsparameter quartalsweise an das
Referenzzentrum zur Uberpriifung weiterleiten.
Die Auswertungen werden mindestens einmal im
Jahr im Rahmen eines kollegialen Fachgespréchs
zwischen dem Programmverantwortlichen Arzt
und dem Referenzzentrumsleiter beraten.

minimalinvasive Biopsie

Entnahme einer Gewebeprobe durch die Haut

unter Einsatz einer Hohlnadel

e Stanzbiopsie: Unter Ultraschall- oder Ront-
genkontrolle schie8t eine Hohlnadel ins Ge-
webe und stanzt mehrere zylinderformige
Proben aus.

e Vakuumbiopsie: Unter Rontgenkontrolle
wird eine Hohlnadel in das zu untersuchende
Gewebe eingebracht. Das Gewebe wird mit-
tels Vakuumsog in das Innere der Nadel befor-
dert, wo es dann abgetrennt und herausgezo-
gen wird.

Modellprojekte

(bezogen auf das Mammaographie-Screening)
lokal und zeitlich begrenzte Projekte zur Er-
probung der Bedingungen, unter denen in
Deutschland ein bevolkerungsbezogenes, fla-
chendeckendes, qualitdtsgesichertes Mammo-
graphie-Screening-Programm auf der Grundla-
ge der EU-Leitlinien (3. Auflage) aufgebaut und
im Rahmen des deutschen Gesundheitssystems
in das gesetzliche Krebsfritherkennungspro-
gramm nach bundeseinheitlichen Kriterien in-
tegriert werden konnte. Benannt wurden dazu
drei Modellregionen (Bremen Stadt, Wiesbaden/
Rheingau-Taunuskreis und Weser-Ems), deren
Ergebnisse in ,Mammographie-Screening in
Deutschland - Abschlussbericht der Modellpro-
jekte” veroffentlicht sind.

Mortalitat

Zahl der Sterbefille innerhalb einer definierten
Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeit-
raum

multidisziplindre Fallkonferenz

fachlibergreifende Sitzung, in der alle bisheri-
gen Untersuchungsergebnisse eines Patienten
zusammengefiihrt, deren Korrelation gepriift
und kiinftige Vorgehensweisen besprochen und
beschlossen werden sollen. Sitzungsteilnehmer
sind alle mit der Diagnose und Behandlung eines
Patienten befassten Arzte und gegebenenfalls
nichtérztliches Personal (obligat: Programmver-



antwortlicher Arzt und Pathologe; fakultativ:

Befunder, radiologische Fachkraft, Operateur, ko-

operierende radiologisch oder pathologisch ta-

tige Krankenhausdrzte, betreuender Haus- oder

Frauenarzt).

e praoperativ: kollegiale Beratung aller Fille,
bei denen im Rahmen der Abklarungsdiag-
nostik eine (minimalinvasive) Biopsie durch-
gefiihrt wurde

e postoperativ: kollegiale Beratung aller Fille,
bei denen aufgrund der praoperativen Fall-
konferenz eine Operation veranlasst wurde

offene Biopsie

Entnahme einer Gewebeprobe mittels eines ope-

rativen Eingriffs. Wird im Rahmen der Abkldarung

durchgefiihrt, wenn eine minimalinvasive Biopsie

e nicht moglich ist, z. B. aufgrund anatomischer
Einschrankungen, technischer Nichtdurch-
fiihrbarkeit oder Ablehnung durch die Frau
(primar offene Biopsie) oder

e sich ein unsicheres Malignititspotential erge-
ben hat (histopathologische Beurteilung B 3).

positiver Vorhersagewert

engl.: positive predictive value (PPV), gibt an,

wie viel Prozent der Frauen mit einem positiven

Befund tatsachlich erkrankt sind. Im Mammogra-

phie-Screening wird der PPV der einzelnen Un-

tersuchungsschritte betrachtet.

e PPV I - positiver Vorhersagewert der Befun-
dung: der Anteil der untersuchten Frauen mit
diagnostiziertem Brustkrebs an allen Frauen
mit einer Abkldrungsuntersuchung

e PPV Il - positiver Vorhersagewert der
nichtinvasiven Abkldrung: der Anteil der
untersuchten Frauen mit diagnostiziertem
Brustkrebs an allen Frauen mit Indikation zur
Biopsie

Programmverantwortlicher Arzt

Vertragsarzt, in Ausnahmeféllen auch ermachtig-
ter Arzt, dem die Genehmigung zur Ubernahme
des Versorgungsauftrags erteilt wurde, siehe un-
ten.

Pseudonymisierung

Ersetzen des Namens und anderer Identifikati-
onsmerkmale durch ein Kennzeichen zu dem
Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszu-
schlieRen oder wesentlich zu erschweren. (vgl.
§ 3 Abs. 6a BDSG). Ziel der Pseudonymisierung
ist es, Daten (z. B. medizinische Daten) derselben
Person zuordnen zu kdnnen, ohne personenbe-
zogene Daten vorzuhalten.

Referenzzentrum (RZ)

regionale Untergliederung der Kooperationsge-
meinschaft Mammographie, zustandig fir Fortbil-
dung, Betreuung und Beratung der am Mammo-
graphie-Screening-Programm beteiligten Arzte
und radiologischen Fachkrdfte sowie fiir die medi-
zinische und technische Qualitatssicherung und
Weiterentwicklung des Screening-Programms

(Re-)Zertifizierung der Screening-Einheiten
umfassende Uberpriifung der Screening-Ein-
heiten einschlieRlich der beteiligten Personen
und organisatorischen Strukturen hinsichtlich
Struktur,- Prozess- und Ergebnisqualitdt anhand
von veroffentlichten Protokollen durch die Ko-
operationsgemeinschaft Mammographie im
Auftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen. Die
Zertifizierung erfolgt nach Erteilung der Geneh-
migung und vor dem Beginn der Ubernahme
des Versorgungsauftrages. Die Rezertifizierung
erfolgt erstmalig 6 Monate und anschlieBend in
regelméBigen Abstanden von 30 Monaten nach
Ubernahme des Versorgungsauftrages.

Screening-Einheit (SE)

durch regionalen Bezug definiertes Versorgungs-
gebiet. Eine Screening-Einheit wird von einem
oder zwei Programmverantwortlichen Arzten
geleitet und umfasst in der Regel mehrere Mam-
mographie-Einheiten und eine oder mehrere
Abklarungs-Einheiten. Die Leistungserbringung
innerhalb der Einheit erfolgt durch den Pro-
grammverantwortlichen Arzt in Kooperation mit
anderen an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und nichtérztlichem Per-
sonal (insbesondere radiologischen Fachkriften).
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Screening-Kette

stufenweiser Ablauf der einzelnen Untersu-
chungsschritte im Mammographie-Screening-
Programm von der Einladung bis zur postopera-
tiven multidisziplindren Fallkonferenz

Sensitivitat

der Anteil an erkrankten Personen, bei dem eine
Krankheit durch ein Testverfahren diagnostiziert
wird, auch Richtig-Positiv-Rate (Mak fiir die Treff-
sicherheit eines Testverfahrens)

Spezifitat

der Anteil an gesunden Personen, der durch ein
Testverfahren als gesund klassifiziert wird, auch
Richtig-Negativ-Rate

Stanzbiopsie
siehe minimalinvasive Biopsie

Supervision

Erbringung von Leistungen unter Aufsicht eines
entsprechend qualifizierten Arztes.

Supervision fiir Programmverantwortliche Arzte
(PVA) und radiologische Fachkrifte erfolgt im
Rahmen der angeleiteten Tatigkeiten in den Re-
ferenzzentren vor Aufnahme der Tatigkeit. Die
Beurteilung von Screening-Mammographieauf-
nahmen durch Befunder wird im laufenden Be-
trieb durch die PVA supervidiert. Bei Pathologen
werden nach Aufnahme der Tatigkeit im Scree-
ning die ersten 50 Praparate unabhangig zweit-
befundet.

technical recall
siehe Wiedereinbestellungsrate

Technische Qualitdtssicherung (TQS)
physikalisch-technische Uberpriifung der im
Mammographie-Screening eingesetzten Gerdte
zur Qualitédtssicherung

Teilnahmerate
Anteil der Teilnehmerinnen an den im jeweils be-
trachteten Zeitraum eingeladenen Frauen

Vakuumbiopsie
siehe minimalinvasive Biopsie

Wiedereinbestellung

Einladung zur Abkldarungsdiagnostik einer am

Mammographie-Screening teilnehmenden Frau

nach der mammographischen Befundung auf-

grund

e einer mammographischen Auffélligkeit, die
im Rahmen der Konsensuskonferenz doku-
mentiert wurde

e einer klinischen Auffilligkeit, wenn keine
mammographische Auffilligkeit vorliegt
(clinical recall)

e der Feststellung von Mingeln in der dia-
gnostischen Bildqualitdt und Empfehlung zur
Bildwiederholung, wenn keine mammogra-
phische oder klinische Auffdlligkeit vorliegt
(technical recall)

Wiedereinbestellungsrate

Anteil der Frauen, die im Rahmen der Konsensus-
konferenzen zur Abkldrungsdiagnostik eingela-
den wurden, an allen untersuchten Frauen

Zentrale Stelle

auf der Grundlage landesrechtlicher Bestimmun-
gen errichtete offentliche Stelle zur Organisati-
on und Durchfiihrung des Einladungswesens im
Mammographie-Screening-Programm. Eine Zen-
trale Stelle ist fiir ein, in einigen Fillen auch zwei
Bundeslander zustandig.

Zertifizierung
siehe Rezertifizierung

Zielbevolkerung

(im Sinne des Mammographie-Screenings)
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in einem defi-
nierten Gebiet
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Tabelle 1: Anzahl und Anteil der Bildwiederholungen (Kapitel 3.2.1)

rBzgzlggaler Anzahl untersuchter Frauen Anf::l';ﬁsvriz lﬂ:ﬁ&rjﬁ;en Bildwiederholungsrate [%]
v Zeitraum > 2005-2007 2008-2009 2005-2007 2008-2009 2005-2007 2008-2009
Referenzbereich? B> 2:1";:?22
SE1 St aEdy 14.160 98.475 27 272 0,19 0,28
SE2 || Anzahl 23142 84.320 237 481 1,02 0,557
SE3 untersuchter 53.249 80.518 937 660 1,76 0,82
SE4 ;gggfzoog 10.614 75.943 0 89 0,00 0,12
SES 30.114 75.283 76 100 0,25 0,13
SE6 48.187 72.362 665 539 1,38 0,74
SE7 18.263 71.653 23 42 0,13 0,06
SE8 71.630 850 1,19
SE9 71.187 463 0,65
SE10 70.722 653 0,92
SET 15.813 70.337 0 106 0,00 0,15
SE12 47923 68.808 460 311 0,96 0,45
SE13 18.021 67.143 k. A. 2.746 nb 4,09
SE14 61.113 66.914 668 781 1,09 1,17
SE15 1.194 66.200 16 247 134 0,37
SE16’ 3318 66.049 22 646 0,66 2,34
SE17 6.133 65.082 2 239 0,03 0,37
SE18 20.736 64.811 365 371 1,76 0,57
SE19 18413 64.096 0 642 0,00 1,00
SE20 63.967 181 0,28
SE21 18.282 63.883 127 125 0,69 0,20
SE22 65.932 62.939 1.183 569 1,79 0,90
SE23 24.503 62.697 k. A. 40 nb 0,06
SE24 25.140 61.324 40 22 0,16 0,04
SE25 36.281 61.286 580 465 1,60 0,76
SE26 18.831 60.524 0 109 0,00 0,18
SE 27 2.163 60.371 13 110 0,60 0,18
SE28 27.118 59.998 25 1.042 0,09 1,74
SE29 59.430 906 1,52
SE 30? 30.243 59.379 741 121 2,45 0,38
SE 31 5.920 58.654 0 652 0,00 1,11
SE32 14.316 58.498 61 1.252 0,43 2,14
SE33 17.680 57.592 99 364 0,56 0,63
SE34 27.761 57.220 40 323 0,14 0,56
SE35 34,689 57.080 106 170 0,31 0,30
SE 36 32,671 56.886 209 241 0,64 0,42
SE37 7279 56.351 0 593 0,00 1,05
SE38 11.080 55.491 144 23 1,30 0,04
SE39 1.560 55.185 0 366 0,00 0,66
SE40 14.107 55.029 22 336 0,16 0,61
SE41 40335 54.427 294 232 2,08 0,43
SE42 15.634 53.463 62 327 0,40 0,61
SE43 39.948 52927 k. A 1.468 nb 2,77
SE 44 6.436 52.276 0 324 0,00 0,62
SE45 12.458 51.870 0 258 0,00 0,50
SE46 41.660 50.135 159 207 0,38 0,41
SE 47 15.056 48.885 0 433 0,00 0,89
SE48 4,059 48.603 0 1.263 0,00 2,60
SE49 29.820 48.511 50 533 0,26 1,10
SE50 16.502 47.638 36 433 0,22 091
SE51 27.109 46.950 62 57 0,23 0,12
SE52 10.207 46.845 13 66 0,13 0,14
SE53 5.633 46.425 78 191 1,38 0,41




rBigz'Sgaler Anzahl untersuchter Frauen A"ﬁm;rg\%ﬁ:ﬁfglzﬁ;e" Bildwiederholungsrate [%]
v Zeitraum > 2005-2007 2008-2009 2005-2007 2008-2009 2005-2007 2008-2009
Referenzbereich? B> ?nlqn;f:?;g
SE54 T 34.103 44908 774 400 2,27 0,89
SES5 || Anzahl 8351 44,836 9 466 0,11 1,04
SE56 | | untersuchter 44613 152 0,34
SE 57 ;f&‘;gfz - 15.562 44509 23 678 0,15 1,52
SE58 11.264 44173 15 269 0,14 0,61
SE 59 12.766 43.607 5 47 0,04 0,11
SE60 12.567 42275 24 924 0,19 2,19
SE61 3.101 41.955 0 403 0,00 0,96
SE62 19.598 41.838 33 1.532 0,17 3,66
SE63 6.759 41453 35 555 0,52 1,34
SE 64 9.135 40.245 113 1.288 1,24 3,20
SE65 13.287 39.083 3 255 0,02 0,65
SE66 3.246 38.558 0 196 0,00 0,51
SE67 5475 38.107 0 73 0,00 0,19
SE68 21.391 37.832 56 153 0,26 0,40
SE69 37.556 156 0,42
SET70 17.245 37.496 171 435 0,99 1,16
SET1 37.259 87 0,23
SET2 37.149 31 0,08
SET73 9.368 36.679 67 102 0,72 0,28
SE74 10.193 36.388 41 188 0,40 0,52
SET5 15.642 36.163 0 201 0,00 0,56
SET6 35.302 121 0,34
SETT 1.938 33.109 32 66 1,65 0,20
SET8 10.097 31.088 14 254 1,18 0,82
SET79 1.220 28.190 22 1.030 1,80 3,65
SE80 22.186 27.588 159 272 0,72 0,99
SE 81 27.408 115 0,42
SE 82 564 27.407 18 630 3,19 2,30
SE83 14.162 27.170 159 604 1,12 2,22
SE84 26915 473 1,76
SE85 26.560 143 0,54
SE 86 6.004 25.605 6 90 0,10 0,35
SE87 12.564 25417 14 40 0,11 0,16
SE88 23.820 1.228 516
SE89 22.844 319 1,40
SE90 1.320 22439 5 107 0,38 0,48
SE91 6.458 22.308 5 160 0,08 0,72
SE92 20.047 64 0,32
SE93 5.867 18.868 14 98 0,24 0,52
SE94 11.891 75 0,63
Deutschland gesamt 1.382.239 4.634.930 9.459 38.520 0,75 0,84

graue Schriftfarbe: beschrinkte Grundmenge aufgrund unvollstdndiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: Nicht in jedem Fall war es maglich, fehlende Angaben zur Anzahl der Bildwiederholungen von der Angabe null zu
differenzieren. 3 SE mit fehlenden Angaben zur Bildwiederholungsrate wurden im Anhang des Qualitdtsberichts 2005-2007 nicht dargestellt. Die betreffen-
den SE sind hier mit k. A.“ gekennzeichnet. Bei den anderen SE ist davon auszugehen, dass die Anzahl der SE mit 0 % Bildwiederholungsrate fiir 2005-2007
zu hoch ist. Gleichzeitig ist die bundesweite Bildwiederholungsrate durch die Einbeziehung in die Berechnung wahrscheinlich unterschtzt.

k. A. keine Angabe

nb  Parmeter nicht berechenbar

" Angaben zur Anzahl der Frauen mit Bildwiederholung liegen nur fiir 2008 vor. Die Bildwiederholungsrate bezieht sich nur auf 2008.

2 Angaben zur Anzahl der Frauen mit Bildwiederholung liegen nur fiir 2009 vor. Die Bildwiederholungsrate bezieht sich nur auf 2009.
3 Referenzbereich gemiR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV
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Tabelle 2a: Anzahl und Anteil unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle (Kapitel 3.2.2)

regionaler
Bezug
A\
Referenzbereich’ > mind./empf.<10%
SE1 - 153 881 1 10 0,65 1,14
se2 || sortert nach KA. 1049 KA. 25 nb 238
SE3 || untersuchter 453 560 11 13 243 232
SE4 Frauen k. A. 654 k.A. 6 nb 0,92
SE5 2008-2009 k.A. 552 k.A. 2 nb 0,36
SE6 485 538 1 6 0,21 1,12
SE7 251 1.077 3 37 1,20 3,44
SE8 728 38 5,22
SE9 622 8 1,29
SET0 581 8 1,38
SET1 k. A. 486 k. A. 3 nb 0,62
SE12 406 480 16 9 3,94 1,88
SE13 k. A. 428 k. A. 1 nb 0,23
SE14 451 562 36 1 7,98 0,18
SE15 k. A. 807 k. A. 12 nb 1,49
SE16 k. A. 470 k. A. 4 nb 0,85
SE1T7' k. A. 974 k. A 11 nb 2,10
SE18 k. A. 374 k. A. 0 nb 0,00
SE19 k. A. 715 k. A. 0 nb 0,00
SE20 385 9 2,34
SE21 k. A. 532 k. A. 3 nb 0,56
SE22 393 439 26 9 6,62 2,05
SE23 k. A. 373 k. A. 0 nb 0,00
SE24 k. A. 622 k. A. 3 nb 0,48
SE 25 209 356 14 4 6,70 1,12
SE 26 k. A. 379 k. A. 4 nb 1,06
SE 27 k. A. 1.048 k. A 11 nb 1,05
SE 28 k. A. 538 k. A. 35 nb 6,51
SE29 226 7 3,10
SE30 k.A. 634 k. A 5 nb 0,79
SE31 k. A. 508 k. A. 40 nb 7,87
SE32 181 482 5 3 2,76 0,62
SE33 97 423 4 12 4,12 2,84
SE34 k. A. 332 k. A. 13 nb 3,92
SE35 365 504 6 5 1,64 0,99
SE 36 k. A 345 k. A. 1 nb 0,29
SE37 k. A. 398 k. A. 8 nb 2,01
SE38 86 560 3 5 3,49 0,89
SE39 k. A. 517 k. A. 8 nb 1,55
SE40 93 374 4 11 4,30 2,94
SE41 k. A. 284 k. A. 1 nb 0,35
SE42 126 468 1 4 0,79 0,85
SE43 k. A. 457 k. A. 4 nb 0,88
SE44 k. A. 509 k. A. 25 nb 491
SE45 k. A. 441 k. A. 1 nb 0,23
SE46 k.A. 324 k. A. 1 nb 0,31
SE47 k. A. 380 k. A. 5 nb 1,32
SE48 k. A. 481 k. A. 1 nb 0,21
SE49 280 484 2 10 0,71 2,07
SE50 207 468 4 9 1,93 1,92
SE51 k. A. 372 k. A 11 nb 2,96
SE52 79 366 2 0 2,53 0,00
SE53 62 536 3 17 4,84 317
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regionaler

Bezug
\
Referenzbereich® B> mind./empf.<10%
SE 54 - k. A. 293 k. A 4 nb 1,37
sk 55 | | Sortiertnach 76 182 3 2 3,95 1,10
Anzahl

SES56 untersuchter 451 3 067
SE57 Frauen 123 306 1 6 0,81 1,96
SE58 |V 2008-2009 202 398 11 11 5,45 2,76
SE 59 50 296 1 14 2,00 473
SE 60 65 361 2 9 3,08 2,49
SE61 k. A. 361 k. A 0 nb 0,00
SE62 211 543 2 5 0,95 0,92
SE63 37 283 2 5 5,41 1,77
SE 64 65 282 1 3 1,54 1,06
SE65 131 376 6 7 4,58 1,86
SE66 k. A. 239 k. A 0 nb 0,00
SE67 k. A. 443 k. A 5 nb 1,13
SE68 205 271 1 3 0,49 1,11
SE69 247 1 0,40
SET70 155 357 4 2 2,58 0,56
SET1 511 9 1,76
SET2 477 4 0,84
SET73 k. A. 341 k. A 9 nb 2,64
SE74 61 252 1 10 1,64 3,97
SET75 k. A. 297 k. A. 3 nb 1,01
SE76' 300 0 0,00
SETT 20 392 1 9 5,00 2,30
SE78 k. A. 121 k. A 12 nb 9,92
SE79 k. A. 227 k. A 6 nb 2,64
SE 80 k. A 266 k. A. 0 nb 0,00
SE81 318 2 0,63
SE 82 6 151 0 3 0,00 1,99
SE83 k. A. 255 k. A. 3 nb 1,18
SE 84 310 6 1,94
SE 85 296 2 0,68
SE 86 67 224 1 4 1,49 1,79
SE 87 k. A. 255 k. A 5 nb 1,96
SE 88 155 16 10,32
SE 89 424 3 0,71
SE90 6 216 0 19 0,00 8,80
SE91 k. A. 200 k. A 0 nb 0,00
SE92 148 1 0,68
SE93 34 93 0 0 0,00 0,00
SE94 116 0 0,00
Deutschland gesamt 5.891 40.117 179 685 3,04 1,73

graue Schriftfarbe: beschrinkte Grundmenge aufgrund unvollstdndiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: In Tabelle 2 des Anhangs des Qualititsberichtes 2005-2007 wurden nur SE mit vollstindigen Angaben zum Anteil
unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle aufgefiihrt. SE, die nicht dargestellt waren, sind hier mit k. A.“ aufgefiihrt.

k. A. keine Angabe
nb  Parmeter nicht berechenbar
T Angaben zur Anzahl unzureichender Biopsien liegen nur fiir 2009 vor. Der Anteil unzureichender Biopsien bezieht sich nur auf 2009.

2 Angaben zur Anzahl der Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle und darunter die Anzahl der unzureichenden Biopsien liegen nur fiir 2009 vor. Der
Anteil unzureichender Biopsien bezieht sich nur auf 2009.

3 Referenzbereich gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJ/EKV
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Tabelle 2b: Anzahl und Anteil unzureichender Vakuumstanzbiopsien (Kapitel 3.2.2)

regionaler
Bezug
v

Referenzbereich® > mind./empf.<10%
SE1 66 494 2 2 3,03 0,40
SE2 SOF“‘;FI‘ nach KA. 245 kA, 7 nb 2,86
SE3 ﬁﬂtzjrsuchter 348 671 11 9 3,16 134
SE4 Frauen k. A. 248 k. A. 2 nb 0,81
SES 2008-2009 k. A. 607 k. A. 0 nb 0,00
SE6 322 337 5 8 1,55 2,37
SET 127 592 5 30 3,94 5,07
SE8 391 11 2,81
SE9 685 14 2,04
SE10 725 9 1,24
SE11 k. A. 350 k. A. 2 nb 0,57
SE12 449 432 9 3 2,00 0,69
SE13 k. A 647 k. A. 2 nb 0,31
SE14 270 232 8 11 2,96 4,74
SE15 k.A. 284 k.A. 4 nb 1,41
SE 16 k.A. 323 k.A. 1 nb 0,55
SE172 k.A. 133 k.A. 8 nb 6,02
SE18 k. A. 386 k. A. 0 nb 0,00
SE19 k. A. 641 k.A. 5 nb 0,78
SE20 246 3 1,22
SE21 k. A. 305 k. A. 7 nb 2,30
SE22 211 279 18 26 8,53 9,32
SE23 k. A. 720 k. A. 1 nb 0,14
SE24 k. A 751 k. A. 0 nb 0,00
SE25 151 483 33 22 21,85 4,55
SE26 k. A 195 k. A. 1 nb 0,51
SE 27" k. A. 187 k. A 4 nb 3,92
SE28 k. A. 279 k. A. 10 nb 3,58
SE29' 970 9 1,35
SE30 k. A. 237 k. A 1 nb 0,42
SE 31 k. A. 218 k. A. 9 nb 4,13
SE32 8 269 0 4 0,00 1,49
SE33 149 619 6 18 4,03 2,91
SE34 k. A. 280 k.A. 38 nb 13,57
SE35 294 428 9 33 3,06 7,71
SE 36 k.A. 271 k.A. 1 nb 0,37
SE37 k. A. 211 k. A. 3 nb 1,42
SE38 88 384 5 7 5,68 1,82
SE39 k. A 660 k. A. 24 nb 3,64
SE40 154 424 3 7 1,95 1,65
SE41 k. A 307 k. A. 2 nb 0,65
SE42 82 268 5 1 6,10 0,37
SE43 k. A 198 k. A. 0 nb 0,00
SE44 k. A 220 k. A. 2 nb 0,91
SE45 k. A 276 k. A. 2 nb 0,72
SE46 k. A 278 k. A. 3 nb 1,08
SE47 k. A 329 k. A. 3 nb 0,91
SE48 k. A 148 k. A. 1 nb 0,68
SE49 167 291 2 3 1,20 1,03
SE50 48 301 4 5 8,33 1,66
SE51 k. A 203 k. A. 0 nb 0,00
SE52 0 2 0 0 nb 0,00
SE53 34 290 0 5 0,00 1,72
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regionaler
Bezug
\

Referenzbereich® B> mind./empf.<10%
SE 54 - k. A. 467 k. A. 3 nb 0,64
SE552 -‘A‘:Zt;irlt nach 38 104 1 0 2,63 0,00
SES6 || untersuchter 310 2 0,65
SE 57 Frauen 110 207 1 2 0,91 0,97
SE58 |V 2008-2009 1 73 0 0 0,00 0,00
SE59 12 56 0 4 0,00 714
SE60 81 330 0 0 0,00 0,00
SE61 k. A 172 k. A. 3 nb 1,74
SE62 155 396 0 1 0,00 0,25
SE63 20 148 2 3 10,00 2,03
SE 64 87 399 2 1 2,30 0,25
SE65 26 37 0 0 0,00 0,00
SE66 k. A. 348 k. A 0 nb 0,00
SE67 k. A. 371 k. A 3 nb 0,81
SE68 63 114 1 1 1,59 0,88
SE69 288 3 1,04
SET0 106 324 1 3 0,94 0,93
SET1 265 5 1,89
SET2 218 0 0,00
SET3 k. A. 293 k. A. 4 nb 1,37
SET4 51 221 0 0 0,00 0,00
SET5 k. A. 79 k. A. 1 nb 1,27
SE76! 237 9 6,92
SETT 28 288 0 6 0,00 2,08
SET8 k. A. 195 k. A. 0 nb 0,00
SET9 k. A. 70 k. A. 0 nb 0,00
SE 80 k. A 105 k. A. 1 nb 0,95
SE81 135 0 0,00
SE 82 3 377 0 3 0,00 0,80
SE83 k. A. 362 k. A. 7 nb 1,93
SE 84 382 11 2,88
SE 85 139 1 0,72
SE 86 45 53 1 0 2,22 0,00
SE 87 k. A. 178 k. A 0 nb 0,00
SE 88 122 11 9,02
SE 89 159 3 1,89
SE90 0 7 0 1 nb 1,30
SE91 k. A. 207 k. A. 0 nb 0,00
SE92 191 3 1,57
SE93 21 38 1 0 4,76 0,00
SE94 92 3 3,26
Deutschland gesamt 3.815 28.577 135 481 3,54 1,72

graue Schriftfarbe: beschrinkte Grundmenge aufgrund unvollstdndiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: In Tabelle 2 des Anhangs des Qualitdtsberichtes 2005-2007 wurden nur SE mit vollstindigen Angaben zum Anteil
unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle aufgefiihrt. SE, die nicht dargestellt waren, sind hier mit k. A.“ aufgefiihrt.

k. A. keine Angabe
nb  Parmeter nicht berechenbar
T Angaben zur Anzahl unzureichender Biopsien liegen nur fiir 2009 vor. Der Anteil unzureichender Biopsien bezieht sich nur auf 2009.

2 Angaben zur Anzahl der Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle und darunter die Anzahl der unzureichenden Biopsien liegen nur fiir 2009 vor. Der
Anteil unzureichender Biopsien bezieht sich nur auf 2009.

3 Referenzbereich gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV
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Tabelle 2c: Anzahl und Anteil unzureichender Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle (Kapitel 3.2.2)

regionaler
Bezug
A\

Referenzbereich? > mind./empf.<10%
SE1 0 0 0 0 nb nb
sg2 || sortiertnach KA. 16 KA. 0 nb 0,00

Anzahl

SE3 untersuchter 1 0 o 0,00 nb
SE4 Frauen k. A. 3 k. A. 0 nb 0,00
SE5 2008-2009 k.A. 23 k.A. 0 nb 0,00
SE6 0 0 0 0 nb nb
SE7 0 0 0 0 nb nb
SE8 4 0 0,00
SE9 6 1 16,67
SET0 0 0 nb
SET1 k. A. 6 k. A. 0 nb 0,00
SE12 0 0 0 0 nb nb
SE13 k.A. 68 k. A 0 nb 0,00
SE14 0 0 0 0 nb nb
SE15 k. A. 1 k.A. 0 nb 0,00
SE16 k. A. 1 k. A. 1 nb 100,00
SE17 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE18 k. A. 3 k. A. 0 nb 0,00
SE19 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE20 6 0 0,00
SE21 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE22 0 28 0 2 nb 714
SE23 k. A. 3 k. A. 0 nb 0,00
SE24 k. A. 13 k. A. 0 nb 0,00
SE 25 28 6 13 0 46,43 0,00
SE 26 k. A. 5 k. A. 0 nb 0,00
SE 27 k. A. 0 k.A. 0 nb nb
SE 28 k. A. 6 k. A. 0 nb 0,00
SE29' 97 0 0,00
SE30 k. A 0 k. A. 0 nb nb
SE31 k. A 0 k. A. 0 nb nb
SE32 59 4 0 0 0,00 0,00
SE33 0 0 0 0 nb nb
SE34 k. A. 0 k.A. 0 nb nb
SE35 0 0 0 0 nb nb
SE36 k. A. 1 k. A. 0 nb 0,00
SE37 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE38 0 14 0 1 nb 7,14
SE39 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE40 0 24 0 0 nb 0,00
SE41 k. A. 2 k. A. 0 nb 0,00
SE42 0 0 0 0 nb nb
SE43 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE44 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE 45 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE 46 k. A. 2 k. A. 0 nb 0,00
SE47 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE48 k. A. 131 k.A. 1 nb 0,76
SE 49 4 8 0 0 0,00 0,00
SE 50 31 108 8 3 25,81 2,78
SE51 k.A. 5 k. A. 0 nb 0,00
SE52 0 0 0 0 nb nb
SE53 0 0 0 0 nb nb
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regionaler
Bezug
\

Referenzbereich? B> mind./empf.<10%
SE 54 - k. A. 0 k. A. 0 nb nb
ses5 || sortiertnach 0 0 0 0 b b

nzahl

SES6 || untersuchter 0 0 nb
SE57 || Frauen 0 0 0 0 nb nb
SE58 |V 2008-2009 8 87 6 19 75,00 21,84
SE59 0 0 0 0 nb nb
SE60 0 0 0 0 nb nb
SE61 k. A 1 k. A. 0 nb 0,00
SE62 0 0 0 0 nb nb
SE63 0 0 0 0 nb nb
SE 64 0 0 0 0 nb nb
SE65 0 0 0 0 nb nb
SE66 k. A. 0 k. A 0 nb nb
SE67 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE 68 8 13 3 1 37,50 7,69
SE69 0 0 nb
SET0 0 0 0 0 nb nb
SET1 0 0 nb
SET2 0 0 nb
SET3 k. A 2 k. A. 0 nb 0,00
SET4 0 0 0 0 nb nb
SET5 k. A 0 k. A. 0 nb nb
SE76 4 0 0,00
SETT 0 3 0 1 nb 33,33
SET8 k. A 11 k. A 0 nb 0,00
SE79 k.A. 3 k.A. 0 nb 0,00
SE 80 k. A. 1 k.A. 0 nb 0,00
SE 81 0 0 nb
SE82 0 0 0 0 nb nb
SE83 k. A. 185 k. A. 14 nb 7,57
SE 84 3 0 0,00
SE 85 20 1 5,00
SE 86 0 0 0 0 nb nb
SE 87 k. A. 0 k. A. 0 nb nb
SE 88 0 0 nb
SE89 0 0 nb
SE90 0 0 0 0 nb nb
SE91 k. A. 0 k. A 0 nb nb
SE92 0 0 nb
SE93 0 0 0 0 nb nb
SE94 0 0 nb
Deutschland gesamt 139 927 30 45 21,58 5.21

graue Schriftfarbe: beschrinkte Grundmenge aufgrund unvollstdndiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: In Tabelle 2 des Anhangs des Qualitdtsberichtes 2005-2007 wurden nur SE mit vollstindigen Angaben zum Anteil
unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle aufgefiihrt. SE, die nicht dargestellt waren, sind hier mit k. A.“ aufgefiihrt.

k. A. keine Angabe

nb  Parmeter nicht berechenbar

T Angaben zur Anzahl unzureichender Biopsien liegen nur fiir 2009 vor. Der Anteil unzureichender Biopsien bezieht sich nur auf 2009.
2 Referenzbereich gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV
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Tabelle 3a: Aggregierte Angaben zur Bewertung der methodeniibergreifenden QualitdtssicherungsmaBnahmen (Kapitel 3.3)

regionaler
Bezug
\
SE1 . 14.160 98.475 90.203 8.272 892 5.183 4982 201
sortiert nach
SE 2 Anzahl 23.142 84.320 69.249 15.071 1.705 5.597 4970 627
SE3 untersuchter 53.249 80.518 44954 35.564 2.564 3.204 2.309 895
SE4 || Frauen 10614 75943 68.647 7.296 473 2752 2621 131
oE5 R 30.114 75283 53364 21919 1492 2479 2034 445
SE6' 48.187 72362 37.138 35.224 3.488 3450 2375 1.075
SE7 18.263 71.653 55.906 15.747 1.129 4710 4212 487
SE8 71.630 71628 2 3.743 3.743 0
SE9 71187 71187 0 3.755 3.755 0
SE10 70.722 70.394 328 3975 3.963 12
SE112 15.813 70.337 59.628 10.709 899 2.052 1.876 176
SE12 47923 68.808 35.611 33.197 3.028 3.561 2.398 1.163
SE13 18.021 67.143 54273 12.870 698 4.855 3974 881
SE143 61.113 66.914 21914 44990 2342 2.231 1.326 905
SE15 1.194 66.200 65.590 610 76 4,080 4.056 24
SE16* 3318 66.049 64.180 1.869 268 3.458 3.386 72
SE17 6.133 65.082 60.939 4143 424 4926 4,756 170
SE18 20.736 64.811 50.034 14721 1.279 4423 3.710 712
SE19 18.413 64.096 54.886 9.210 859 3.160 2.962 198
SE20 63.967 63.967 0 2914 2914 0
SE 21 18.282 63.883 52.065 11.781 1.195 3.625 3.225 400
SE 22 65.932 62.939 23613 39.326 1.957 1.727 997 730
SE23 24503 62.697 45775 16.922 1.254 4.209 3.641 568
SE 24 25.140 61.324 52410 8.914 1.337 3.040 2.696 344
SE 252 36.281 61.286 40.670 20.616 933 2.381 1.764 617
SE 262 18.831 60.524 48.665 11.859 1.011 2.257 2.021 236
SE2724 2.163 60.371 59.571 800 161 4347 4326 21
SE 28 27.118 59.998 41774 18.224 1.646 3.287 2.730 557
SE2924 59.430 59.430 0 4,067 4.067 0
SE30 30.243 59.379 40329 19.050 2014 2.739 2.308 431
SE31° 5.920 58.654 56.398 2.256 360 3.934 2.863 56
SE32 14316 58.498 50.234 8.264 1.158 3334 3.159 175
SE 333 17.680 57.592 44,736 12.856 983 4,063 3.507 556
SE 34 27.761 57.220 35.081 22.139 871 1.872 1.332 540
SE35 34.689 57.080 33.633 23.447 1.735 2.685 2013 672
SE 36 32,671 56.886 39.202 17.684 2.055 2383 1.978 405
SE37 7.279 56.351 51.540 4811 254 1.856 1.778 78
SE 38 11.080 55.491 48.486 7.005 490 3.525 3.215 310
SE 39 1.560 55.185 54332 853 66 3.117 3.097 20
SE40 14.107 55.029 49.141 5.888 1439 3.305 3.140 165
SE41 40.335 54427 25.058 29.369 1.769 2.847 1.764 1.083
SE42 15.634 53.463 32.330 21.133 937 3.863 3.046 817
SE43 39.948 52.927 22.876 30.051 1.545 2.404 1.592 812
SE 44 6.436 52.276 49,647 2.629 637 3.304 3.227 7
SE 45 12458 51.870 44526 7.344 454 1.691 1.547 144
SE 46 41.660 50.135 22.794 27.341 1.814 2485 1.729 756
SE 47 15.056 48.885 39973 8.912 860 2.834 2.525 309
SE48 4,059 48.603 46.219 2384 302 3.760 3.648 112
SE 49 29.820 48511 34,678 13.833 2.001 3.798 3.329 469
SE50 16.502 47.638 38.970 8.668 1.136 3.056 2.782 274
SE51 27.109 46.950 24713 22.234 1.350 1.679 1.151 528
SE52 10.207 46.845 24876 21.969 432 2.555 1.740 815
SE53 5.633 46.425 42.659 3.766 384 2.969 2.861 108
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868 5.114 226 1.387 110 757 23 63 94 688
1.679 5.216 389 1313 238 769 175 922 230 737
2467 3.176 834 1.221 401 610 217 205 384 587

438 2.565 172 852 92 609 8 56 82 574

946 1.707 559 1.135 182 598 6 6 247 566
3.403 3.397 868 k.A. 360 485 176 142 349 449

666 3.956 396 1.584 172 625 30 546 155 596

3.709 1.146 538 188 462
3.645 1394 518 351 491
3.899 1.322 581 171 568

812 1.582 275 358 134 466 29 156 107 426
2.999 3.516 1.069 995 406 484 156 58 344 443

508 4.678 170 1.114 88 468 k. A. 154 84 426
2305 2.203 728 399 422 461 94 222 390 414

59 4.029 17 976 5 585 4 528 4 565

263 2.052 47 768 27 482 1 130 24 454

424 4.893 108 1.180 50 507 6 199 46 463
1.229 4.290 233 848 139 512 10 18 129 451

825 3.112 288 1.316 156 682 k. A. 47 156 677

2.885 611 315 166 297
1.145 2.063 150 798 100 479 63 142 97 438
1.843 1.706 943 793 453 419 57 61 433 377
1.139 4.054 355 1121 193 518 192 25 166 474
1.262 2.875 635 1.671 258 593 29 20 251 542

928 2.345 427 387 254 421 157 240 234 411

997 2.231 204 263 139 388 3 131 139 359

112 2.529 52 764 20 538 6 184 18 487
1.646 3.189 627 881 308 521 50 76 306 429

2312 710 501 262 459
1.430 2.704 472 826 262 473 25 218 244 431

360 3.666 46 729 39 339 6 55 39 299
1.156 3.296 290 878 141 466 44 148 128 414

975 3.903 260 485 133 505 61 442 128 466

870 1.564 252 631 144 359 68 46 129 312
1.720 2.648 659 931 324 432 99 150 309 398
2.029 2.099 526 613 270 406 156 146 271 376

254 1.840 77 605 62 438 0 124 58 433

356 3341 184 1.016 102 504 9 202 100 461

66 3.030 20 1.085 9 458 2 103 9 423
1436 3.299 246 785 126 455 21 160 112 422
1.730 2.246 421 778 268 324 119 37 256 242

934 3.831 221 714 120 365 19 18 109 344
1.537 2.299 491 585 176 324 16 94 193 312

629 3.229 174 916 59 409 10 208 52 360

452 1.673 185 726 17 474 16 139 113 462
1.790 2.190 612 601 322 289 39 80 315 281

860 2.776 222 666 114 348 20 168 114 330

241 3.735 61 749 29 385 0 32 29 350
1.356 3.775 437 776 280 437 60 107 259 409
1.134 3.038 277 846 141 416 28 145 128 382
1.013 1.544 372 538 239 309 33 63 228 291

431 2.535 83 517 61 280 27 132 57 255

288 2.952 96 824 47 425 14 115 47 425
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Tabelle 3a: Aggregierte Angaben zur Bewertung der methodeniibergreifenden Qualitdtssicherungsmalnahmen (Kapitel 3.3)

rBeegzll(J) g gel Anzahl untersuchter Frauen Anzahl unters. Frauen mit Indikation zur Abkldrung
v Erst Folge Erst Folge
Zeitraum »| 2005-2007 | 2008-2009 | 2008-2009 | 2008-2009 | 2005-2007 | 2008-2009 | 2008-2009 | 2008-2009
SE54 X 34.103 44908 26.455 18.453 2.565 3.389 2.546 843
sortiert nach

SE55 Anzahl 8.351 44.836 26.363 18473 661 3387 2.345 1.042
SE 56 untersuchter 44,613 44613 0 2.332 2332 0
SE57 Frauen 15.562 44.509 23.042 21.467 766 2.368 1.672 696
SE58 AL 11.264 44173 38.703 5470 881 2.772 2.560 212
SE59 12.766 43.607 21.789 21.818 226 1.600 1.165 435
SE60 12.567 42275 22.665 19.610 309 1.599 1.147 452
SE61 3.101 41.955 39.755 2.200 174 1.632 1.610 22
SE62 19.598 41.838 24.941 16.897 1.127 2.705 2.009 696
SE63 6.759 41453 26.834 14.619 280 2.255 1.844 411
SE 64 9.135 40.245 23213 17.032 465 1.821 1.353 468
SE65 13.287 39.083 24926 14157 744 1.823 1.493 330
SE66 3.246 38.558 36.480 2.078 250 1.884 1813 70
SE67 5475 38.107 36.058 2.049 359 2.227 2.166 61
SE 68 21.391 37.832 27614 10.218 1.119 2419 2.159 260
SE69 37.556 37.556 0 1.773 1.773 0
SET0 17.245 37.496 18.689 18.807 978 2.650 1.807 843
SET1 37.259 37.259 0 3183 3.183 0
SET2 37.149 37.149 0 3.364 3.364 0
SET3 9.368 36.679 30.781 5.898 504 1.885 1.720 165
SET4 10.193 36.388 17.962 18.426 307 1.368 888 480
SET5 15.642 36.163 29.146 7.017 772 1.382 1.217 165
SET6 35.302 35.004 298 1.934 1.930 4
SETT 1.938 33.109 31.720 1.389 153 2173 2121 52
SET8 10.097 31.088 22.878 8.210 563 1.714 1.503 211
SET9 1.220 28.190 27.566 624 42 1.459 1.446 13
SE80 22.186 27.588 9.878 17.710 1.330 1.187 716 470
SE81 27.408 27.408 0 1.677 1.677 0
SE 82 564 27.407 16.374 11.033 36 1322 978 344
SE83 14.162 27.170 16.562 10.608 1.073 1.791 1.291 500
SE 84 26915 26915 0 2.594 2.594 0
SE 85 26.560 26.560 0 1.637 1.637 0
SE 86 6.004 25.605 13.138 12.467 279 667 391 276
SE 87 12.564 25417 15.803 9614 843 1.713 1.256 457
SE 88 23.820 23.819 1 1.196 1.196 0
SE 89 22.844 22.841 3 1.875 1.875 0
SE90 1.320 22439 21.896 543 39 1137 1.127 10
SE91 6.458 22.308 17.786 4512 260 1.021 902 119
SE92 20.047 20.047 0 1.489 1.489 0
SE93 5.867 18.868 16.282 2.586 275 651 597 54
SE94 11.891 11.891 0 1.048 1.048 0
Deutschland gesamt 1.382.239 4.634.930 3.596.457 1.038.357 73.536 251.609 219.060 31.520

graue Schriftfarbe: beschrdnkte Grundmenge aufgrund unvollstindiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

k. A. keine Angabe

1

2

3

4

Der PPV Il ist aufgrund fehlender Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Biopsie fiir 2008-2009 nicht berechenbar.

Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Biopsie liegen nur fiir 2009 vor. Der PPV Il bezieht sich nur auf 2009.

Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Biopsie liegen nur fiir 2008 vor. Der PPV Il bezieht sich nur auf 2008.

Angaben zur Anzahl der Frauen mit mind. nichtinvasiver Abkldrung liegen nur fiir 2009 vor. Die Teilnahmerate in der Abkldrung und der PPV | beziehen sich nur
auf 2009.

Eine Differenzierung nach Erst- und Folgeuntersuchungen fiir die Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Abkldrung liegen fiir 2009 nur fiir das
3. und 4. Quartal vor. Die Wiedereinbestellungsrate bezieht sich auf 2008 und das 3. und 4. Quartal 2009. Die Teilnahmerate in der Abkldrung bezieht sich auf
den gesamten Zeitraum 2008-2009.



2528 3.215 699 758 313 363 304 367 270 310
657 3.240 128 645 55 331 3 102 48 280
2.272 640 350 181 339

754 2.178 245 632 116 291 32 140 105 243
874 2.745 243 659 99 305 91 62 74 251
222 1574 73 382 53 272 32 211 44 244
304 1.542 147 702 72 293 2 16 70 273
172 1.629 37 500 25 302 0 4 23 292
1.067 2.465 367 896 130 333 22 131 128 297
275 2.238 78 522 42 250 13 70 30 210
461 1.789 156 698 73 330 5 107 72 301
689 1.640 246 632 99 251 6 66 49 167
242 1.884 79 595 22 220 3 37 22 212
343 2177 134 837 62 344 8 125 62 332
1.102 2.389 275 384 140 197 41 58 135 184
1.680 602 304 108 283

972 2.605 312 783 134 284 168 377 116 254
2975 759 47 79 391

3.150 718 378 83 328

501 1.798 133 594 73 328 0 17 72 310
307 1.360 116 590 67 263 4 134 67 212
716 1.272 279 520 94 234 k.A. 79 82 183
1.909 530 279 116 257

153 2.144 44 695 16 303 10 132 16 279
553 1.701 93 334 40 156 15 100 25 125
35 1371 7 304 4 179 k. A. 9 4 170
1321 1.175 486 344 235 202 235 173 199 190
1.486 517 178 96 163

36 1.082 11 553 6 151 1 30 6 132
857 1.689 372 703 142 262 46 157 134 244
2.540 636 264 168 242

1312 456 230 14 220

277 650 114 262 59 169 17 61 57 166
661 1471 149 425 74 190 16 70 71 189
1.168 310 178 61 142

1.835 590 261 161 227

39 1124 13 386 11 148 0 6 4 109
260 1.000 151 382 62 152 17 90 61 139
1.466 357 154 122 129

275 641 54 131 31 73 7 22 27 73
1.024 180 89 17 82
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Tabelle 3b: Berechnete Parameter zur Bewertung der methodeniibergreifenden QualitdtssicherungsmalBnahmen (Kapitel 3.3)

regionaler

Bezug

A\

SE1 serian g 6,30 552 2,43 97,31 98,67
SE2 || Anzahl 737 7,18 416 98,48 93,19
SE3 untersuchter 4,82 5,14 2,52 96,22 99,13
SE4 || frauen 4,46 3,82 1,80 92,60 93,20
SE5 AU 4,95 3,81 2,03 63,40 68,86
SE6' 724 6,40 3,05 97,56 98,46
SE7 6,18 7,53 3,09 58,99 83,99
SE8 523 0,00 99,09
SE9 5,27 97,07
SET10 5,63 3,66 98,09
SE112 5,69 3,15 1,64 90,32 77,10
SE12 6,32 6,73 3,50 99,04 98,74
SE13 3,87 732 6,85 72,78 96,35
SE 143 3,83 6,05 2,01 98,42 98,74
SE15 6,37 6,18 3,93 77,63 98,75
SE16* 8,08 5,28 3,85 98,13 98,84
SET17 6,91 7,80 4,10 100,00 99,33
SE18 6,17 7,41 4,84 96,09 96,99
SET19 4,67 5,40 2,15 96,04 98,48
SE20 4,56 99,00
SE21 6,54 6,19 3,40 95,82 56,91
SE22 2,97 4,22 1,86 94,17 98,78
SE23 512 7,95 3,36 90,33 96,32
SE24 532 514 3,86 94,39 94,57
SE 252 2,57 4,34 2,99 99,46 98,49
SE 262 537 4,15 1,99 98,62 98,85
SE 2724 7,44 7,26 2,63 69,57 93,36
SE 28 6,07 6,54 3,06 100,00 97,02
SE2924 6,84 97,92
SE30 6,66 5,72 2,26 98,89 98,72
SE31° 6,08 712 31 100,00 93,19
SE32 8,09 6,29 2,12 99,83 98,86
SE 333 5,56 7,84 4,32 99,19 96,06
SE34 3,14 3,80 2,44 99,89 83,55
SE 35 5,00 5,99 2,87 99,14 98,62
SE36 6,29 5,05 2,29 98,73 88,08
SE37 3,49 3,45 1,62 100,00 99,14
SE 38 4,42 6,63 4,43 72,65 94,78
SE39 4,23 5,70 2,34 100,00 97,21
SE40 10,20 6,39 2,80 99,79 99,82
SE41 4,39 7,04 3,69 97,80 78,89
SE42 5,99 9,42 3,87 99,68 99,17
SE43 3,87 6,96 2,70 99,48 95,63
SE44 9,90 6,50 2,93 98,74 97,73
SE45 3,64 3,47 1,96 99,56 98,94
SE46 4,35 7,59 2,77 98,68 88,13
SE47 571 6,32 3,47 100,00 97,95
SE48 744 7,89 4,70 79,80 99,34
SE49 6,71 9,60 3,39 99,71 99,39
SE50 6,88 714 3,16 99,82 99,41
SE51 4,98 4,66 2,37 75,04 91,96
SE52 4,23 6,99 3,71 99,77 99,22
SE53 6,82 6,71 2,87 75,00 99,43
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0,16 0,06 85,45 90,89 12,67 14,80 48,67 54,58
0,76 1,09 96,64 95,84 14,18 14,74 61,18 58,57
0,41 0,25 95,76 96,23 16,25 19,21 48,08 49,96
0,08 0,07 89,13 94,25 21,00 23,74 53,49 71,48
0,02 0,01 94,12 94,65 19,24 35,03 32,56 52,69
0,37 0,20 96,94 92,58 10,58 14,28 41,47 nb
0,16 0,76 90,12 95,36 25,83 15,80 43,43 39,46
0,26 85,87 14,51 46,95

0,49 94,79 14,21 37,16

0,24 97,76 14,90 43,95

0,18 0,22 79,85 91,42 16,50 29,46 48,73 63,69
033 0,08 84,73 91,53 13,54 13,77 37,98 48,64
nb 0,23 95,45 91,03 17,32 10,00 51,76 42,01
0,15 033 92,42 89,80 18,31 20,93 57,97 58,15
0,34 0,80 80,00 96,58 8,47 14,52 29,41 59,94
0,03 0,20 88,89 94,19 10,27 13,84 57,45 62,76
0,10 0,31 92,00 91,32 11,79 10,36 46,30 42,97
0,05 0,03 92,81 88,09 11,31 11,93 59,66 60,38
nb 0,07 100,00 99,27 18,91 21,92 54,17 51,82
0,26 94,29 10,92 51,55

0,34 0,22 97,00 91,44 8,73 23,22 66,67 60,03
0,09 0,10 95,58 89,98 24,58 24,56 48,04 52,84
0,78 0,04 86,01 91,51 16,94 12,78 54,37 46,21
0,12 0,03 95,29 91,40 20,44 20,63 40,63 35,49
043 0,39 92,13 97,62 27,37 17,95 59,48 48,84
0,02 0,22 100,00 92,53 13,94 17,39 68,14 71,10
0,28 0,30 90,00 90,52 17,86 12,26 38,46 40,58
0,18 0,13 99,35 82,34 18,71 16,34 49,12 59,14
0,44 91,62 12,46 40,56

0,08 0,37 93,13 91,12 12,94 17,49 39,19 57,26
0,10 0,09 100,00 88,20 10,83 9,25 84,78 46,50
0,31 0,25 90,78 88,84 12,20 14,14 48,62 53,08
0,35 0,77 96,24 92,28 13,64 12,94 51,15 52,58
0,24 0,08 89,58 86,91 16,55 22,95 57,14 56,89
0,29 0,26 95,37 92,13 18,84 16,31 49,17 46,40
0,48 0,26 93,22 92,61 13,31 19,34 51,33 66,23
0,00 0,22 93,55 98,86 2441 23,80 80,52 72,40
0,08 0,36 98,04 91,47 28,65 15,09 55,43 49,61
0,13 0,19 100,00 92,36 13,64 15,12 45,00 42,21
0,15 0,29 88,89 92,75 8,77 13,79 51,22 57,96
0,30 0,07 95,52 74,69 15,49 14,43 63,66 41,65
0,12 0,03 90,83 94,25 12,85 9,53 54,30 51,12
0,07 0,18 nb 96,30 18,39 14,09 58,67 55,38
0,16 0,40 88,14 88,02 9,38 12,67 33,91 44,65
0,13 0,27 96,58 97,47 25,88 28,33 63,24 65,29
0,09 0,16 89,86 97,23 17,99 13,20 52,61 48,09
0,13 0,34 100,00 94,83 13,26 12,54 51,35 52,25
0,00 0,07 100,00 90,91 12,03 10,31 47,54 51,40
0,20 0,22 92,50 93,59 13,64 11,58 64,07 56,31
0,17 0,30 90,78 91,83 12,43 13,69 50,90 49,17
0,12 0,13 95,40 94,17 23,59 20,01 64,25 57,43
0,26 0,28 93,44 91,07 14,15 11,05 73,49 54,16
0,25 0,25 100,00 100,00 16,32 14,40 48,96 51,58
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Tabelle 3b: Berechnete Parameter zur Bewertung der methodeniibergreifenden QualitdtssicherungsmalBnahmen (Kapitel 3.3)

regionaler

Bezug

A\

SES4 [ <ortiert nach 7,52 9,62 457 98,56 94,87
SES5 || Anzahl 7,92 8,90 5,64 99,39 95,66
SE56 | | untersuchter 523 97,43
Ssgs7 || frauen 492 7,26 3,24 98,43 91,98
sEog Y 2008-2009 7,82 6,61 3,88 99,21 99,03
SE59 1,77 5,35 1,99 98,23 98,38
SE 60 2,46 5,06 2,30 98,38 96,44
SE61 5,61 4,05 1,00 98,85 99,82
SE62 5,75 8,06 4,12 94,68 91,13
SE63 4,14 6,87 2,81 98,21 99,25
SE 64 5,09 5,83 2,75 99,14 98,24
SE65 5,60 5,99 2,33 92,61 89,96
SE 66 7,70 497 337 96,80 100,00
SE67 6,56 6,01 2,98 95,54 97,75
SE68 5,23 7,82 2,54 98,48 98,76
SE69 4,72 94,75
SE70 5,67 9,67 4,48 99,39 98,30
SET1 8,54 93,47
SET2 9,06 93,64
SET3 5,38 5,59 2,80 99,40 95,38
SE74 3,01 494 2,61 100,00 99,42
SE75 4,94 418 2,35 92,75 92,04
SE76 5,51 1,34 98,71
SET7 7,89 6,69 3,74 100,00 98,67
SE78 5,58 6,57 2,57 98,22 99,24
SET9 3,44 5,25 2,08 83,33 93,97
SE 80 5,99 7,25 2,65 99,32 98,99
SE81 6,12 88,61
SE 82 6,38 5,97 3,12 100,00 81,85
SE83 7,58 7,79 4,71 79,87 94,30
SE 84 9,64 97,92
SE 85 6,16 80,15
SE 86 4,65 2,98 2,21 99,28 97,45
SE 87 6,71 7,95 4,75 78,41 85,87
SE 88 5,02 0,00 97,66
SE89 8,21 0,00 97,87
SE90 2,95 5,15 1,84 100,00 98,86
SE91 4,03 5,07 2,64 100,00 97,94
SE92 7,43 98,46
SE93 4,69 3,67 2,09 100,00 98,46
SE 94 8,81 97,71

graue Schriftfarbe: beschrdnkte Grundmenge aufgrund unvollstindiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)
nb  Parameter nicht berechenbar

T Der PPV Il ist aufgrund fehlender Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Biopsie fiir 2008-2009 nicht berechenbar.

2 Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Biopsie liegen nur fiir 2009 vor. Der PPV Il bezieht sich nur auf 2009.

3 Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Biopsie liegen nur fiir 2008 vor. Der PPV Il bezieht sich nur auf 2008.



0,89 0,82 86,26 85,40 12,38 11,29 44,78 47,89
0,04 0,23 87,27 84,59 8,37 10,22 42,97 51,32
0,41 96,86 15,40 54,69

0,21 0,31 90,52 83,51 15,38 13,36 47,35 46,04
0,81 0,14 74,75 82,30 11,33 11,11 40,74 46,28
0,25 0,48 83,02 89,71 23,87 17,28 72,60 71,20
0,02 0,04 97,22 93,17 23,68 19,00 48,98 41,74
0,00 0,01 92,00 96,69 14,53 18,54 67,57 60,40
0,11 0,31 98,46 89,19 12,18 13,51 3542 37,17
0,19 0,17 71,43 84,00 15,27 11,17 53,85 47,89
0,05 0,27 98,63 91,21 15,84 18,45 46,79 47,28
0,05 0,17 49,49 66,53 14,37 15,30 40,24 39,72
0,09 0,10 100,00 96,36 9,09 11,68 27,85 36,97
0,15 0,33 100,00 96,51 18,08 15,80 46,27 41,10
0,19 0,15 96,43 93,40 12,70 8,25 50,91 51,30
0,29 93,09 18,10 50,50

0,97 1,01 86,57 89,44 13,79 10,90 42,95 36,27
0,21 93,76 14,02 54,94

0,22 86,77 12,00 52,65

0,00 0,32 98,63 94,51 14,57 18,24 54,89 55,22
0,04 0,37 100,00 80,61 21,82 19,34 57,76 44,58
nb 0,22 87,23 78,21 13,13 18,40 33,69 45,00
0,33 92,11 0,00 14,61 0,00 52,64

0,52 0,40 100,00 92,08 10,46 14,13 36,36 43,60
0,15 0,32 62,50 80,13 7,23 9,17 43,01 46,71
nb 0,03 100,00 94,97 11,43 13,06 57,14 58,88
1,06 0,63 84,68 94,06 17,79 17,19 48,35 58,72
0,35 91,57 11,98 34,43

0,18 0,11 100,00 87,42 16,67 13,96 54,55 27,31
0,32 0,58 94,37 93,13 16,57 15,51 38,17 37,27
0,62 91,67 10,39 41,51

0,05 95,65 17,53 50,44

0,28 0,24 96,61 98,22 21,30 26,00 51,75 64,50
0,13 0,28 95,95 99,47 11,20 12,92 49,66 44,71
0,26 79,78 15,24 57,42

0,70 86,97 14,22 44,24

0,00 0,03 36,36 73,65 28,21 13,17 84,62 38,34
0,26 0,40 98,39 91,45 23,85 15,20 41,06 39,79
0,61 83,77 10,50 43,14

0,12 0,12 87,10 100,00 11,27 11,39 57,41 55,73
0,14 92,13 8,69 49,44

4 Angaben zur Anzahl der Frauen mit mind. nichtinvasiver Abkldrung liegen nur fiir 2009 vor. Die Teilnahmerate in der Abkldrung und der PPV |
beziehen sich nur auf 2009.

5 Eine Differenzierung nach Erst- und Folgeuntersuchungen fiir die Angaben zur Anzahl der Frauen mit Indikation zur Abkldrung liegen fiir 2009 nur fiir
das 3. und 4. Quartal vor. Die Wiedereinbestellungsrate bezieht sich auf 2008 und das 3. und 4. Quartal 2009. Die Teilnahmerate in der Abkldrung bezieht
sich auf den gesamten Zeitraum 2008-2009.

§ Referenzbereich gemdR Anhang 10 der Anlage 9.2 BMV-AJEKV
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Tabelle 4a: Verhdltnis der Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis (Kapitel 3.3.6)

regionaler
Bezug

v

SE1 [ 57 235 229 6 83 565 530 35
SE2' || Anzahl KA. 324 49 3 KA. 663 161 62
SE3 || untersuchter 133 107 93 14 292 384 254 130
SE4 || Fraven KA. 65 61 4 KA. 479 445 34
ses | Y 2008-2009 KA. 17 105 12 KA. 378 293 85
SE6 188 141 105 36 274 368 24 134
SE7 113 39 375 21 120 547 471 76
SE8 229 229 0 395 395 0
SEQ 231 231 0 341 341 0
SE10 217 215 2 339 337 2
SET1 KA. 39 36 3 KA. 309 268 41
SE12 132 150 95 55 252 325 197 128
SE13 KA. 63 50 13 KA. m 239 33
SE14 86 169 130 39 207 332 160 172
SE15 KA. 151 151 0 KA. 491 489 2
SE 162 k. A. 34 34 0 k. A. 202 195 7
SE172 KA. 220 207 13 KA. 249 230 19
SE18 KA. 47 43 4 KA. 278 218 59
SE19 KA. 162 160 2 KA. 500 463 37
SE20 91 91 0 230 230 0
SE21 KA. 122 114 8 KA. 344 297 47
SE22 56 58 39 19 154 272 106 166
SE23 KA. 84 77 7 KA. 267 220 47
SE24 KA. 214 200 14 KA. 365 324 41
SE 25 17 47 34 13 176 281 196 85
SE26 KA. 21 17 4 KA. 265 231 34
SE272 KA. 351 348 3 KA. 279 273 6
SE28 KA. 91 85 6 KA. 358 291 67
SE29? 17 17 0 99 99 0
SE30 KA. 79 70 9 KA. 392 302 90
SE31 KA. 232 226 6 KA. 218 21 7
SE32 41 104 99 5 119 344 310 34
SE33 20 71 68 3 7 274 243 31
SE34 KA. 46 41 5 KA. 247 167 80
SE35 131 83 62 21 27 254 172 82
SE36 KA. 41 34 7 KA. 278 205 73
SE37 KA. 40 40 0 KA. 333 313 20
SE38 9 140 132 8 70 379 350 29
SE39 KA. 153 153 0 KA. 293 290 3
SE40 8 50 46 4 7 289 267 2
SE41 KA. 103 84 19 KA. 161 86 75
SE42 36 145 123 2 78 292 212 80
SE43 KA. 192 163 29 KA. 248 121 127
SE44 KA. 169 169 0 KA. 315 315 0
SE45 KA. 64 60 0 KA. 342 312 30
SE46 KA. 57 43 14 KA. 206 110 9%
SE47 KA. 84 80 4 KA. 264 220 44
SE 48 k.A. 166 159 7 k. A. 270 258 12
SE49 39 100 86 14 24 351 280 7
SE50 64 124 122 2 17 301 73 28
SE51 KA. 97 74 23 KA. 234 146 88
SE52 15 15 83 ED) 58 231 148 83
SES3 16 188 186 2 38 331 316 15




1:15 1:24 1:23 1:58
nb 1:2 1:33 1:20,7
1:2,2 1:36 1:2,7 1:93
nb 1:74 1:73 1:85
nb 1:32 1:28 1:7,1
1:15 1:26 1:22 1:37
1:11 1:14 1:13 1:36
1:1,7 1:1,7 nb

1:15 1:15 nb

1:16 1:16 1:1

nb 1:79 1:74 1:13,7
1:19 1:2,2 1:21 1:23
nb 1:43 1:48 1:25
1:35 1:2 1:12 1:44
nb 1:33 1:3.2 nb
nb 1:59 1:57 nb
nb 1:11 1:11 1:15
nb 1:59 1:51 1:14,8
nb 1:3,1 1:29 1:185
1:25 1:25 nb

nb 1:28 1:26 1:59
1:28 1:47 1:27 1:87
nb 1:32 1:29 1:6,7
nb 1:1,7 1:1,6 1:29
1:104 1:6 1:58 1:65
nb 1:12,6 1:13,6 1:85
nb 1:0,8 1:08 1:2
nb 1:39 1:34 1:11,2
1:58 1:58 nb

nb 1:5 1:43 1:10
nb 1:09 1:09 1:1.2
1:29 1:33 1:31 1:68
1:36 1:39 1:36 1:10.3
nb 1:54 1:41 1:16
1:1,7 1:31 1:28 1:39
nb 1:6,8 1:6 1:104
nb 1:83 1:78 nb
1:78 1:2,7 1:27 1:36
nb 1:19 1:19 nb
1:9 1:58 1:58 1:55
nb 1:16 1:1 1:39
1:22 1:2 1:1,7 1:36
nb 1:13 1:0,7 1:44
nb 1:19 1:19 nb
nb 1:53 1:5.2 nb
nb 1:36 1:2,6 1:69
nb 1:31 1:28 11
nb 1:1,6 1:16 1:1,7
1:57 1:35 1:33 1:51
1:18 1:24 1:22 1:14
nb 1:24 1:2 1:3,8
1:39 1:2 1:18 1:26
1:24 1:1,8 1:1,7 1:7,5
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Tabelle 4a: Verhdltnis der Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis (Kapitel 3.3.6)

regionaler
Bezug
A\
SE54 X k. A 52 40 12 k. A. 196 132 64
sortiert nach
SESS' | | Anzahl 26 200 37 16 39 251 69 47
SE56 || untersuchter 97 97 0 269 269 0
SE57 Frauen 36 87 65 22 81 193 124 69
se5g ¥ 2008-2009 94 137 135 2 76 27 203 24
SE59 1 32 23 9 43 227 144 83
SE60 18 119 104 15 38 201 125 76
SE61 k. A 38 38 0 k. A. 240 233 7
SE62 100 266 216 50 100 242 155 87
SE63 2 74 67 7 28 180 144 36
SE 64 15 86 78 8 47 180 111 69
SE65 37 194 172 22 48 164 121 43
SE66 k. A 62 61 1 k.A. 157 152 5
SE67 k. A 186 184 2 k. A. 241 235
SE68 74 97 88 9 112 154 134 20
SE69 23 23 0 159 159 0
SE70 62 160 128 32 83 177 120 57
SET1 120 120 0 302 302 0
SET2 123 123 0 221 221 0
SET73 k. A 7 73 4 k. A. 231 213 18
SET4 7 69 60 9 51 158 90 68
SET75 k. A. 127 127 0 k. A. 167 167 0
SE76 74 74 0 208 208 0
SETT 7 122 121 1 11 238 229 9
SET78 k. A 30 26 4 k. A. 62 43 19
SET79 k. A 61 61 0 k. A. 136 135 1
SE 80 k. A. 56 36 20 k. A. 143 61 82
SE 81 130 130 0 186 186 0
SE 82 2 57 49 8 4 81 57 24
SE83 k. A. 72 56 16 k.A. 143 101 42
SE84 113 113 0 148 148 0
SE 85 50 50 0 158 158 0
SE 86 16 51 28 19 47 161 96 65
SE87 k. A 76 50 14 k. A. 142 76 66
SE 88 31 31 0 104 104 0
SE89 161 161 0 218 215 0
SE90 2 84 84 0 4 88 86 2
SE91 k. A 76 70 6 k. A. 102 86 16
SE92 47 47 0 75 75 0
SE93 10 27 27 0 21 61 50 11
SE94 47 47 0 61 61 0
Deutschland gesamt 1.670 10.627 9.343 845 3.556 24.076 19.612 3.885

graue Schriftfarbe: beschrdnkte Grundmenge aufgrund unvollstdndiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: In Tabelle 5 des Anhangs des Qualitdtsberichtes 2005-2007 wurden nur SE mit vollstdndigen Angaben zu den Stanzbiopsien
unter Ultraschalkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis aufgefiihrt. SE, die nicht dargestellt waren, sind hier mit k. A.“ aufgefiihrt.

k. A. keine Angabe

nb  Parameter nicht berechenbar

" Die Angaben zu Erst- und Folgeuntersuchungen beziehen sich nur auf 2009.
2 Die Angaben beziehen sich nur auf 2009.



nb 1:38 1:33 1:53
1:15 1:13 1:19 1:29
1:28 1:28 nb

1:23 1:22 1:19 1:31
1:08 1:1,7 1:15 1:12
1:43 1:71 1:63 1:92
1:2,1 1:1,7 1:1.22 1:51
nb 1:63 1:6,1 nb
1:1 1:09 1:0,7 1:1,7
1:14 1:24 1:21 1:51
1:31 1:2,1 1:14 1:86
1:13 1:08 1:0,7 1:2
nb 1:25 1:25 1:5
nb 1:13 1:13 1:3
1:15 1:16 1:15 1:22
1:69 1:69 nb

1:13 1:11 1:09 1:1,8
1:25 1:25 nb

1:18 1:1,8 nb

nb 1:3 1:29 1:45
1:73 1:23 1:15 1:7,6
nb 1:13 1:13 nb
1:28 1:28 nb

1:16 1:2 1:19 1:9
nb 1:21 1:1,7 1:48
nb 1:22 1:2.2 nb
nb 1:26 1:1,7 1:4,1
1:14 1:14 nb

1:2 1:14 1:1.2 1:3
nb 1:2 1:1,8 1:26
1:13 1:13 nb

1:32 1:3.22 nb

1:29 1:32 1:34 1:34
nb 1:19 1:15 1:47
1:34 1:34 nb

1:14 1:13 nb

1:2 1:1 1:1 nb
nb 1:13 1:12 1:27
1:16 1:1,6 nb

1:21 1:23 1:19 nb
1:13 1:13 nb
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Tabelle 4b: Verhdltnis der Vakuumstanzbiopsien mit benignem und malignem Ergebnis (Kapitel 3.3.6)

regionaler

Bezug

\/

SE1 sortiert nach 45 251 245 6 13 159 145 14
SE2! Anzahl k. A. 99 85 14 k. A. 61 40 21
SE3 untersuchter 189 310 230 80 87 203 133 70
SE4 Frauen k. A. 40 36 4 k. A. 110 103 7
SES bl k. A. 229 205 24 k.A. 185 141 41
SE6 199 184 110 74 81 99 57 42
SE7 87 361 323 38 28 146 122 24
SE8 192 192 0 96 96 0
SE9 380 380 0 156 156 0
SE10 550 550 0 166 166 0
SE11 k. A. 61 52 9 k.A. 106 96 10
SE12 324 283 178 105 102 112 69 43
SE13 k. A. 293 213 80 k. A. 144 106 38
SE14 124 101 60 41 103 90 48 42
SE15 k. A. 120 120 0 k. A. 80 80 0
SE16' k. A. 70 69 1 k.A. 75 71

SE17" k. A. 59 54 5 k. A. 39 37 2
SE18 k. A. 115 82 33 k.A. 140 112 28
SE19 k. A. 336 319 17 k. A. 197 191 6
SE20 141 141 0 57 57 0
SE21 k. A. 142 136 6 k. A. 76 70 6
SE22 61 49 14 35 40 93 43 50
SE23 k. A. 449 392 57 k. A. 201 153 47
SE24 k. A. 403 370 33 k. A. 182 147 35
SE25 52 240 169 71 60 119 85 34
SE 26 k. A. 29 18 11 k.A. 71 58 13
SE27' k. A. 49 49 0 k.A. 28 27 1
SE28 k. A. 113 107 6 k. A. 92 81 11
SE 29! 347 347 0 168 168 0
SE30 k. A. 76 62 14 k. A. 70 59 11
SE31 k. A. 134 130 4 k.A. 63 59 4
SE32 4 94 89 5 3 89 77 12
SE33 72 218 184 34 59 173 148 25
SE34 k. A. 110 82 28 k. A. 68 49 19
SE35 199 94 47 46 86 102 66 36
SE 36 k. A. 120 108 1 k. A. 113 81 32
SE37 k. A. 79 76 3 k.A. 107 103 4
SE38 45 234 223 11 38 122 115 7
SE39 k. A. 351 345 6 k. A. 131 130 1
SE40 71 167 163 4 48 149 138 11
SE41 k. A. 192 104 88 k. A. 74 35 39
SE42 38 155 126 29 32 78 56 22
SE43 k. A. 100 73 27 k.A. 87 47 40
SE 44 k. A. 154 154 0 k. A. 64 64 0
SE45 k. A. 101 93 8 k.A. 138 128 10
SE 46 k. A. 88 49 39 k.A. 80 40 40
SE47 k. A. 172 159 13 k. A. 102 82 20
SE48 k. A. 63 63 0 k.A. 55 54 1
SE49 76 112 97 15 54 88 70 18
SE 50 22 149 127 22 18 75 67 8
SE51 k. A. 108 75 33 k. A. 66 42 24
SE 52! 0 2 2 0 0 0 0 0
SE53 22 190 185 5 9 95 91 4
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0 1:06 1:06 1:23
nb 1:06 1:05 1:15
105 1:0,7 1:06 1:09
nb 1:2,8 1:29 1:1,8
nb 1:0,8 1:0,7 1:1,7
104 1:05 1:05 1:06
10,3 1:04 1:04 1:06
1:05 1:05 nb

1:04 1:04 nb

1:03 1:03 nb

nb 1:1,7 1:1,8 1:1,1
10,3 1:04 1:04 1:04
nb 1:05 1:05 1:0,5
10,8 1:09 1:08 1:1
nb 1:07 1:07 nb
nb 1:11 1:1 1:4
nb 1:07 1:07 1:04
nb 1:1.2 1:14 1:0,8
nb 1:06 1:0,6 1:04
1:04 1:04 nb

nb 1:05 1:05 1:1
10,7 1:19 1:31 1:14
nb 1:04 1:04 1:08
nb 1:05 1:04 1:1,1
01,2 1:05 1:05 1:05
nb 1:24 1:3.2 1:1.2
nb 1:06 1:06 nb
nb 1:0,8 1:0,8 1:1,8
1:05 1:05 nb

nb 1:09 1:1 1:0,8
nb 1:05 1:0,5 1:1
10,8 1:09 1:09 1:24
10,8 1:08 1:08 1:0,7
nb 1:06 1:0,6 1:0,7
:04 1:11 1:14 1:08
nb 1:09 1:0,8 1:29
nb 1:14 1:14 1:13
10,8 1:05 1:05 1:06
nb 1:04 1:04 1:0.22
10,7 1:09 1:08 1:28
nb 1:04 1:03 1:04
10,8 1:05 1:04 1:08
nb 1:09 1:0,6 1:15
nb 1:04 1:04 nb
nb 1:14 1:14 1:13
nb 1:09 1:08 1:1
nb 1:06 1:05 1:15
nb 1:09 1:09 nb
10,7 1:08 1:0,7 1:1,2
10,8 1:05 1:05 1:04
nb 1:06 1:0,6 1:0,7
nb 1:0 1:0 nb
104 1:05 1:05 1:08
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Tabelle 4b: Verhdltnis der Vakuumstanzbiopsien mit benignem und malignem Ergebnis (Kapitel 3.3.6)

regionaler

Bezug

A\

SE54 [Toe tiertnach k.A. 241 182 59 k.A. 99 63 36
SESS' | | Anzahl 21 60 38 2 9 30 21 9
SE56 || untersuchter 134 134 0 79 79 0
SE57 Frauen 51 109 87 22 29 58 33 25
SE58 bl 1 43 34 9 0 20 1 9
SE59 6 15 9 6 3 27 16 11
SE60 37 178 137 41 33 76 49 27
SE61 k. A. 35 34 1 k. A. 54 52 2
SE62 83 260 200 60 32 79 52 27
SE63 13 88 73 15 4 34 28 6
SE64 38 196 154 42 28 133 89 44
SE65 13 23 15 8 4 13 11 2
SE66 k. A. 197 191 6 k. A 72 71 1
SE67 k. A. 243 239 4 k. A. 93 92 1
SE 68 30 50 42 8 21 39 29 10
SE69 85 85 0 76 76 0
SET0 53 180 120 60 34 92 56 36
SET1 109 109 0 80 80 0
SET2 75 75 0 42 42 0
SET3 k. A. 145 134 11 k.A. 80 71

SET4 30 126 84 42 16 56 31 25
SET5 k. A. 62 62 0 k. A 16 16 0
SET6 107 107 0 59 59 0
SETT 14 159 158 1 6 68 67 1
SET8 k. A. 114 97 17 k. A. 39 35 4
SET9 k. A. 28 27 1 k. A 33 32 1
SE 80 k. A 14 9 5 k. A. 43 14 29
SE81 66 66 0 26 26 0
SE 82 1 239 190 49 2 59 41 18
SE83 k. A. 164 123 41 k. A 79 61 18
SE 84 189 189 0 79 79 0
SE 85 37 37 0 29 29 0
SE 86 20 31 15 16 13 19 14 5
SE 87 k. A. 111 69 42 k. A. 41 26 15
SE 88 60 60 0 33 33 0
SE89 72 72 0 39 39 0
SE90 0 26 25 1 0 23 23 0
SE91 k. A. 108 96 12 k. A. 40 31 9
SE92 82 82 0 48 48 0
SE93 7 21 20 1 8 13 12 1
SE94 27 27 0 33 33 0

graue Schriftfarbe: beschrdnkte Grundmenge aufgrund unvollstdndiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: In Tabelle 5 des Anhangs des Qualitdtsberichtes 2005-2007 wurden nur SE mit vollstdndigen Angaben zu den Stanzbiopsien
unter Ultraschalkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis aufgefiihrt. SE, die nicht dargestellt waren, sind hier mit k. A.” aufgefiihrt.

k. A. keine Angabe
nb  Parameter nicht berechenbar
T Die Angaben beziehen sich nur auf 2009.
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nb 1:04 1:03 1:06
1:04 1:05 1:0,6 1:04
1:06 1:0,6 nb

1:06 1:05 1:04 1:11
1:0 1:05 1:03 1:1
1:05 1:1,8 1:18 1:1,8
1:09 1:04 1:04 1:0,7
nb 1:15 1:15 1:2
1:04 1:03 1:03 1:05
1:03 1:04 1:04 1:04
1:0,7 1:0,7 1:06 1:1
1:03 1:06 1:0,7 1:03
nb 1:04 1:04 1:0.2
nb 1:04 1:04 1:03
1:0,7 1:08 1:0,7 1:13
1:09 1:09 nb

1:06 1:05 1:05 1:06
1:07 1:0,7 nb

1:06 1:0,6 nb

nb 1:06 1:05 1:0,8
1:05 1:04 1:04 1:06
nb 1:03 1:03 nb
1:06 1:0,6 nb

1:04 1:04 1:04 1:1
nb 1:03 1:04 1:0.2
nb 1:1.2 1:1.2 1:1
nb 1:31 1:16 1:58
1:04 1:04 nb

1:2 1:02 1:02 1:04
nb 1:05 1:0,5 1:04
1:04 1:04 nb

1:0,8 1:0,8 nb

1:0,7 1:0,6 1:09 1:0,3
nb 1:04 1:04 1:04
1:06 1:0,6 nb

1:05 1:05 nb

nb 1:09 1:09 1:0
nb 1:04 1:03 1:0,8
1:06 1:0,6 nb

1:11 1:06 1:06 1:1
1:12 1:12 nb
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Tabelle 4c: Verhidltnis der Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis (Kapitel 3.3.6)

regionaler

Bezug

A\

SE1 sariiEi iR 0 0 0 0 0 0 0 0
SE2 || Anzahl kA 0 0 0 kA 6 1 5
SE3 untersuchter 1 0 0 0 0 0 0 0
Se4 || Frauen k.A. 0 0 0 k.A. 1 1 0
SES 2008-2009 k.A. 6 6 0 k.A. 10 6 4
SE6 0 0 0 0 0 0 0 0
SET 0 0 0 0 0 0 0 0
SE8 1 1 0 2 2 0
SE9 2 2 0 3 3 0
SET10 0 0 0 0 0 0
SE11 k. A 0 0 0 k. A. 1 1 0
SE12 0 0 0 0 0 0 0 0
SE13 k. A 17 17 0 k. A. 24 22 2
SE14 0 0 0 0 0 0 0 0
SE15 k. A 1 1 0 k. A. 0 0 0
SE16 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE17 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE18 k. A 1 1 0 k. A. 2 1 1
SE19 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE20 1 1 0 5 5 0
SE21 k. A. 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE22 0 4 3 1 0 15 4 11
SE23 k. A. 2 2 0 k. A. 0 0 0
SE24 k. A 7 7 0 k. A. 3 3 0
SE 25 3 0 0 0 11 4 4 0
SE 26 k. A 0 0 0 k. A. 3 3 0
SE 27 k. A. 0 0 0 k.A. 0 0 0
SE28 k. A 2 2 0 k. A. 2 1 1
SE29' 10 10 0 20 20 0
SE 30 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE 31 k. A. 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE32 30 1 1 0 13 2 2 0
SE33 0 0 0 0 0 0 0 0
SE34 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE35 0 0 0 0 0 0 0 0
SE36 k. A. 0 0 0 k. A. 1 0 1
SE37 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE 38 0 8 8 0 0 4 4 0
SE39 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE40 0 10 10 0 0 8 8 0
SE41 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE42 0 0 0 0 0 0 0 0
SE43 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE44 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE45 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE 46 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE47 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE48 k. A 67 66 1 k.A 39 39 0
SE49 1 0 0 0 2 5 5 0
SE50 11 56 45 11 7 37 27 10
SE51 k. A 1 1 0 k. A. 3 3 0
SE52 0 0 0 0 0 0 0 0
SE53 0 0 0 0 0 0 0 0
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nb 1:1,7 1:1 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
1:2 1:2 nb

1:15 1:15 nb

nb nb nb

nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb 1:14 1:13 nb
nb nb nb nb
nb 1:0 1:0 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb 1:2 1:1 nb
nb nb nb nb
1:5 1:5 nb

nb nb nb nb
nb 1:38 1:13 1:11
nb 1:0 1:0 nb
nb 1:04 1:04 nb
1:37 nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb 1:1 1:05 nb
1:2 1:2 nb

nb nb nb nb
nb nb nb nb
1:04 1:2 1:2 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb 1:05 1:05 nb
nb nb nb nb
nb 1:0,8 1:0,8 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb 1:0,6 1:0,6 1:0
1:2 nb nb nb
1:06 1:0,7 1:06 1:09
nb 1:3 1:3 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
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Tabelle 4c: Verhidltnis der Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis (Kapitel 3.3.6)

regionaler

Bezug

A\

SE54 T k. A 0 0 0 k. A 0 0 0
SE5S | | Angzahl 0 147 k.A. k.A. 0 135 k. A kA,
SE56 | | untersuchter 0 0 0 0 0 0
SE57 || Frauen 0 0 0 0 0 0 0
SE58 2L 1 33 33 0 1 20 20 0
SE59 0 0 0 0 0 0 0 0
SE60 0 0 0 0 0 0 0 0
SE61 k. A. 0 0 0 k. A 1 1 0
SE62 0 0 0 0 0 0 0 0
SE63 0 0 0 0 0 0 0 0
SE 64 0 0 0 0 0 0 0 0
SE65 0 0 0 0 0 0 0 0
SE 66 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE67 k. A. 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE68 1 10 9 1 2 2 2 0
SE69 0 0 0 0 0 0
SET0 0 0 0 0 0 0 0 0
SET1 0 0 0 0 0 0
SET2 0 0 0 0 0 0
SET73 k. A 1 1 0 k. A. 0 0 0
SE74 0 0 0 0 0 0 0 0
SET75 k. A 0 0 0 k. A 0 0 0
SE76 0 0 0 4 4 0
SETT 0 1 1 0 0 0 0 0
SET8 k. A. 5 5 0 k.A. 3 1 2
SET9 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE 80 k. A 0 0 0 k. A. 1 0 1
SE81 0 0 0 0 0 0
SE82 0 0 0 0 0 0 0 0
SE83 k. A 70 64 6 k.A 35 21 14
SE 84 2 2 0 1 1 0
SE85 6 6 0 6 6 0
SE 86 0 0 0 0 0 0 0 0
SE 87 k. A. 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE88 0 0 0 0 0 0
SE 89 0 0 0 0 0 0
SE90 0 0 0 0 0 0 0 0
SE91 k. A 0 0 0 k. A. 0 0 0
SE92 0 0 0 0 0 0
SE93 0 0 0 0 0 0 0 0
SE94 0 0 0 0 0 0

graue Schriftfarbe: beschrinkte Grundmenge aufgrund unvollstindiger Datenlieferung (Daten beziehen sich nur auf einen Teil des Betrachtungszeitraumes)

Hinweis zu den Angaben fiir 2005-2007: In Tabelle 5 des Anhangs des Qualitdtsberichtes 2005-2007 wurden nur SE mit vollstindigen Angaben zu den Stanzbiopsien
unter Ultraschalkontrolle mit benignem und malignem Ergebnis aufgefiihrt. SE, die nicht dargestellt waren, sind hier mit k. A.“ aufgefiihrt.

k. A. keine Angabe
nb  Parameter nicht berechenbar

' Angaben zur Anzahl der benignen und malignen Biopsien liegen nur fiir 2009 vor. Das Verhdltnis der Biopsien mit benignem und malignem Ergebnis
bezieht sich nur auf 2009.

2 Angaben zur Anzahl der benignen und malignen Biopsien liegen nur fiir 2008 vor. Das Verhdiltnis der Biopsien mit benignem und malignem Ergebnis
bezieht sich nur auf 2008.
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1:1 1:06 1:06 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb

1:2 1:0.22 1:0.2 1:0

nb nb nb

nb nb nb nb
nb nb nb

nb nb nb

nb 1:0 1:0 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb

nb 1:0 1:0 nb
nb 1:0,6 1:02 nb
nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb

nb nb nb nb
nb 1:05 1:03 1:23
1:05 1:05 nb

1:1 1:1 nb

nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb

nb nb nb

nb nb nb nb
nb nb nb nb
nb nb nb

nb nb nb nb
nb nb nb
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Tabellen 5 a-d: Ergebnisse der Fallsammlungspriifung zum Nachweis der fachlichen Befdhigung (Kapitel 3.5.1)

Tabelle 5 a: Ergebnisse der Erstpriifungen 2008

1
1
3
3
1
5
5
1
5 2
4 1
1 3 2
2 1 1
1
1 1
1
1
1 1
1

Dargestellt sind die Ergebnisse von 235 Erstpriifungen, die anhand derselben Fallsammlung durchgefiihrt wurden. 4 Priifungen wurden anhand einer ande-
ren Fallsammlung durchgefiihrt und alle bestanden. Die erreichten Sensitivitdten und Spezifititen weichen aufgrund der anderen Zusammensetzung der
Fallsammlung von den hier dargestellten Werten ab und werden nicht gesondert aufgefiihrt.

Die grau hinterlegten Felder markieren die bestandenen Priifungen.

Tabelle 5 b: Ergebnisse der Wiederholungspriifungen 2008

Dargestellt sind die Ergebnisse von 75 Wiederholungspriifungen, die anhand derselben Fallsammlung durchge-
fiihrt wurden. 2 Priifungen wurden anhand einer anderen Fallsammlung durchgefiihrt und alle bestanden. Die
erreichten Sensitivitditen und Spezifititen weichen aufgrund der anderen Zusammensetzung der Fallsammlung
von den hier dargestellten Werten ab und werden nicht gesondert aufgefiihrt.

Die grau hinterlegten Felder markieren die bestandenen Priifungen.



Tabelle 5 c: Ergebnisse der Erstpriifungen 2009

Dargestellt sind die Ergebnisse von 123 Erstpriifungen, die anhand derselben Fallsammlung durchgefiihrt wurden. 5 Priifungen wurden an-
hand einer anderen Fallsammlung durchgefiihrt, 4 davon bestanden und eine nicht bestanden. Die erreichten Sensitivititen und Spezifitdten
weichen aufgrund der anderen Zusammensetzung der Fallsammlung von den hier dargestellten Werten ab und werden nicht gesondert
aufgefiihrt.

Die grau hinterlegten Felder markieren die bestandenen Priifungen.

Tabelle 5 d: Ergebnisse der Wiederholungspriifungen 2009

1

Dargestellt sind die Ergebnisse von 33 Wiederholungspriifungen, die anhand der-
selben Fallsammlung durchgefiihrt wurden. 5 Priifungen wurden anhand einer
anderen Fallsammlung durchgefiihrt und alle bestanden. Die erreichten Sensiti-
vitdten und Spezifititen weichen aufgrund der anderen Zusammensetzung der
Fallsammlung von den hier dargestellten Werten ab und werden nicht gesondert
aufgefiihrt.

Die grau hinterlegten Felder markieren die bestandenen Priifungen.
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Tabellen 6 a—c: Ergebnisse der Fallsammlungspriifung zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung
der fachlichen Befdhigung (Kapitel 3.5.2)

Tabelle 6 a: Ergebnisse der 1. Kohorte Tabelle 6 c : Ergebnisse der 3. Kohorte
01.04.2007-30.09.2008 01.04.2009-30.09.2009

Dargestellt sind die Ergebnisse von 212 Priifungen, die anhand derselben
Fallsammlung durchgefiihrt wurden. 5 Priifungen wurden anhand einer
anderen Fallsammlung durchgefiihrt und alle bestanden. Die erreichten
Sensitivitdten und Spezifititen weichen aufgrund der anderen Zusammen-
setzung der Fallsammlung von den hier dargestellten Werten ab und wer-
den nicht gesondert aufgefiihrt.

Die grau hinterlegten Felder markieren die nach dem absoluten Kriterium
(Sensitivitdt und Spezifitdt von tiber 90 %) bestandenen Priifungen.

Dargestellt sind die Ergebnisse aller 225 Priifungen der Kohorte.

Die grau hinterlegten Felder markieren die nach dem absoluten Kriterium
(Sensitivitdt und Spezifitdt von tiber 90 %) bestandenen Priifungen.

Tabelle 6 b: Ergebnisse der 2. Kohorte 01.10.2008-31.03.2009

Dargestellt sind die Ergebnisse aller 209 Priifungen der Kohorte.

Die grau hinterlegten Felder markieren die nach dem absoluten Kriterium (Sensitivitét und Spezifitdt von (iber 90 %) bestan-
denen Priifungen.
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