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Ergebnisbericht — Schlisselpersonenbefragung in Brustkrebszentren 2011

1. Hintergrund und Ziele

Im vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse der im Jahr 2011 in den nach den Krite-
rien der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) zertifizierten Brustkrebszentren
durchgefiihrten Befragung von Schlisselpersonen der Brustkrebszentren dargestellt.
Die Befragung wurde erstmalig durchgefiihrt und vom Institut fir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Humanwissen-
schaftlichen Fakultat und der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln abgewi-
ckelt.

Das Ziel der Befragung war es, Erfolg und Akzeptanz des Brustkrebszentrenkon-
zepts zu untersuchen und einen vergleichenden Uberblick tiber Strukturen und Pro-
zesse der Brustkrebszentren in Deutschland zu gewinnen. Zuséatzlich kann mit den
Daten untersucht werden, ob Strukturen und Prozesse erkennbar mit den Unter-
schieden verschiedener Qualitatsindikatoren zusammenhangen. Zu diesem Zweck
konnen die Ergebnisse dieser Befragung beispielsweise mit den Ergebnissen der
Patientenbefragung aus dem Jahr 2010 verknipft werden.
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2. Methoden

2.1. Stichprobe

Es wurde je eine Schlisselperson aus den OP-Standorten der von der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) zertifizierten Brustkrebszentren zum Implementierungs-
stand und zu strukturellen Merkmalen der Krankenhauser befragt. Nicht in die Befra-
gung eingeschlossen wurden die Brustkrebszentren in Nordrhein Westfalen (NRW),
die bereits 2010 Teil einer vom IMVR durchgefiihrten Stellvertreterbefragung waren,
Es wurden Ansprechpartner in leitenden Positionen angeschrieben. Diese in der Lite-
ratur als ,Key informant-“ oder ,Schlisselpersonenbefragung“ bezeichnete Methode
ist ein haufig angewandtes Verfahren und nutzt das Wissen von Mitarbeitern, die in
der Regel Uber Entscheidungsbefugnisse verfigen. Die Vorzige dieser Methode
sind beispielsweise bei Rousseau zusammengefasst (Rousseau 1990). Dabei soll
nicht unerwahnt bleiben, dass die Angaben einzelner Schlisselpersonen unter Um-
standen Verzerrungen durch die Subjektivitdt der Antworten ausgesetzt sind. Es
muss einschrankend darauf hingewiesen werden, dass die Ausklnfte auch zu ver-
meintlich ,harten“ Faktenfragen, beispielsweise nach der Zahl der Operationen pro
Jahr oder der Zahl der in klinische Studien eingeschlossenen Patienten, nicht not-
wendigerweise den wahren Wert wiedergeben.

2.2. Erhebungsinstrument

Der Fragebogen fir Schliisselpersonen in Brustkrebszentren 2011 (FRIZ 2011) wur-
de in Zusammenarbeit mit der DKG auf die besondere Situation der DKG-
zertifizierten Brustkrebszentren zugeschnitten (Brucker et al. 2003; Kreienberg et al.
2008). Ein Grof3teil der Fragen kam bereits in der 2010 in Nordrhein-Westfalen in
den von der Arztekammer Westfalen-Lippe zertifizierten Brustzentren (Arztekammer
Westfalen-Lippe 2009) durchgefuhrten Befragung zum Einsatz. Andere wurden fir
diese Befragung neu entwickelt oder sind bereits in vergleichbaren Befragungen in
den USA im Einsatz.

Das eingesetzte Instrument bestand aus 11 Themengebieten mit insgesamt 73 Fra-
gen. In Anlehnung an die an Brustkrebszentren gestellten Anforderungen zur (Re-)
Zertifizierung und aufgrund bereits etablierter Kennzahlen und Skalen u. a. zur Er-
fassung der Zusammenarbeit war es mdoglich, auch bereits erprobte Fragen und
Items einzusetzen. Das Erhebungsinstrument bestand vorwiegend aus Faktenfragen
zu Strukturen und Prozessen im Brustzentrum (z.B. ,Wird der Patientin die Mdglich-
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keit angeboten, an der Tumorkonferenz lhres OP-Standorts teilzunehmen?®), bein-
haltete aber auch einen Abschnitt zur Bewertung des Brustkrebszentrenkonzepts.

2.3. Durchfuhrung der Befragung

Im Juni 2011 wurden die Ansprechpartner der Operationsstandorte angeschrieben.
Diese insgesamt 243 Ansprechpartner der Krankenhauser aus 198 Brustkrebszen-
tren wurden gebeten, den Fragebogen zur Schlisselpersonenbefragung auszuftllen.

Die Teilnahme der Brustkrebszentren an der Befragung war freiwillig und kostenlos.
Die schriftliche Befragung wurde in Anlehnung an die Total Design Methode nach
Dillman (1978) durchgefuhrt. Diese Methode sieht das mehrfache Anschreiben und
Erinnern der Befragten vor, um eine mdglichst hohe Ausschépfungsquote zu erzielen
(Freise 2003; Petermann 2005). Der Befragungszeitraum erstreckte sich von Mitte
Juni bis Ende September 2011. Die Fragebogen wurden an alle zu Befragenden pos-
talisch versendet. Zusammen mit dem Fragebogen erhielten die zu Befragenden
einen portofreien Ruckumschlag sowie ein Anschreiben, das u. a. das Ziel der Befra-
gung erlauterte und Hinweise zum Datenschutz enthielt.

Drei Wochen nach Zusendung des Fragebogens wurde ein erstes Erinnerungs-
schreiben zugeschickt. Drei Wochen nach diesem Schreiben wurde eine zweite Er-
innerung mit einem beigelegten Fragebogen und Rickumschlag verschickt. Das En-
de des Befragungszeitraums wurde auf den 30. September 2011 festgelegt.

2.4. Dateneingabe und -aufbereitung

Die eingehenden Fragebogen wurden fortlaufend mittels des Programms Teleform®
eingelesen. Das Programm umfasst eine Fehleranalyse, in der Eingabefehler und
undeutliche Angaben identifiziert werden. Im Zweifelsfall wurde die Mdglichkeit ge-
nutzt, die Daten mit den Originalfragebogen abzugleichen, um Fehler zu korrigieren.

Die in den nachfolgenden Tabellen dargestellten Ergebnisse wurden mit Hilfe des
Statistikprogramms IBM SPSS® Version 19.0 berechnet. Es werden jeweils die giilti-
gen Prozente berichtet, sofern nicht anders angegeben. Aufgrund des automatischen
Auf- und Abrundens kann es vorkommen, dass die Summe einzelner Prozentanga-
ben in den Tabellen nicht exakt 100 ergibt.
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3. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Schliisselpersonenbefragung in den von der
DKG zertifizierten deutschen Brustkrebszentren in 2011 berichtet. Die Darstellung
der Ergebnisse beginnt mit einem Uberblick tiber den erzielten Ricklauf. Im An-
schluss werden die Ergebnisse zu den Fragen des FRIZ 2011 entweder in Form von
Tabellen oder Stabdiagrammen dargestellt. Ausgegeben sind jeweils die gultigen
Prozente, falls nicht anderweitig vermerkt. Grundlage sind die Angaben zu den 149
an der Schlisselpersonenbefragung teilnehmenden Krankenhdusern. Der Anteil der
pro Frage fehlenden Antworten ist jeweils angegeben.

3.1. Rucklauf und Stichprobenbeschreibung

Aus 149 von insgesamt 243 Operationsstandorten gingen ausgefillte und auswert-
bare Fragebogen ein. Dies entspricht einem Rucklauf von 61,3%. Aus vier Operati-
onsstandorten ging aufgrund von Uberschneidungen von Riicklauf und Versand des
Erinnerungsschreibens zudem ein zweiter Fragebogen ein. Diese Fragebogen wur-
den nicht bertucksichtigt. Nach Ende des zuvor festgesetzten Befragungszeitraums
gingen zwei weitere Fragebogen ein, die fir die nachfolgenden Auswertungen nicht
mehr bertcksichtigt werden konnten. 110 dieser 149 Operationsstandorte hatten
zuvor an der Befragung von Patientinnen mit primarem Mammakarzinom zwischen
dem 22.03.2010 und dem 30.11.2010 teilgenommen, so dass sich fur diese die bei-
den Datensatze die Angaben verknipfen lassen (Tabelle 2).

Tabelle 1: Rucklauf
Angeschrieben (N) Rucklauf (N) Rucklaufquote in %

OP-Standorte 243 149 61,3
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Tabelle 2: Ubersicht tiber angeschriebene Krankenh&user und deren gleichzeitige Teilnahme an der Pati-
entenbefragung 2010 und der Mitarbeiterbefragung (N)

Teilnahme an Mitarbeiterbefragung Keine Teilnahme an Mitarbeiterbefragung

(149) (94)
Teilnahme an Patien-
110 50
tenbefragung (160)
Keine Teilnahme an Patien-
38 45

tenbefragung (83)

Unter den Krankenhausern, die an der Patientenbefragung teilgenommen hatten,
war die Teilnahmequote an der Schliisselpersonenbefragung deutlich hdher (69%)
als unter den Krankenhausern, die nicht an der Befragung teilgenommen hatten
(46%).

Tabelle 3: Merkmale der Schlisselpersonen (gultige Prozent)

nein ja keine Angabe
% % (N)
Sind Sie Teil der Brustkrebszentrumslei-
tung? 13,8 86,2 (4)

Nehmen Sie regelmafig an den Qualitéts-
zirkeln mit den Hauptkooperationspartnern 2,1 97,9 4)
der Brustkrebszentren teil?

Die weit Uberwiegende Mehrheit der Personen, die den Fragebogen ausgeflillt ha-
ben, gab an, Teil der Brustzentrumsleitung zu sein und regelmaRig an den Qualitats-
zirkeln mit den Hauptkooperationspartnern der Brustkrebszentren teilzunehmen. Es
ist daher davon auszugehen, dass die Teilnehmer lber die erforderlichen Kenntnisse
verfugen, den Fragebogen auszufillen.
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3.2. Krankenhausmerkmale

In Abbildung 1 ist die Art der Tragerschaft der Krankenhauser dargestellt. Die Mehr-
heit der an der Befragung teilnehmenden Krankenhauser unterliegt einer offentlichen
Tragerschatft.

100
90
80
70
60

% 50

40
30 53,8

20 26,9
10 19,3

offentliche Tragerschaft freigemeinniitzige Trégerschaft private Trégerschaft

Welche Art der Tragerschaft besteht derzeit in diesem Krankenhaus?

Abbildung 1: Art der Tragerschaft in glltigen Prozent (fehlende Angaben: 4)

In Tabelle 4 sind ausgewahlte Krankenhausmerkmale dargestellt (Mittelwerte, Mini-
mum, Maximum, Standardabweichung, Median). Deutlich werden die Unterschiede
der Hauser beziiglich Patientenzahlen, Zahl der operierenden Arzte und der Zahl der
onkologischen Fachkrankenschwestern. Auch der Abstand zwischen Diagnoseerstel-
lung variiert deutlich, wahrend der Mittelwert der durchschnittlichen Verweildauer bei
funf Tagen mit nur einer kleinen Standardabweichung liegt. Der mittlere Anteil an
Patienten mit brusterhaltender Therapie liegt bei 76 %, wobei einzelne Krankenhau-
ser weit darunter liegen (Minimum: 38 %). In fast allen Krankenhausern werden 100
% der Patienten in der Tumorkonferenz postoperativ besprochen. Der Anteil an Pati-
enten, die in Kklinische Studien eingeschlossen werden, variiert erwartungsgemar
erheblich.
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Tabelle 4: Ausgewahlte Krankenhausmerkmale: Mittelwerte, Minimum, Maximum, Standardabweichung,
Median

Mittelwert
Minimum
Maximum
Standardabwei-
chung
Median
keine Angabe

Wie hoch war die Anzahl der operierten
primaren Mammakarzinome in Ihrem 204.9 54 712 109.1 180 2
OP-Standort im Kalenderjahr 20107

Wie viele Arzte (Hauptoperateure) ope-
rieren in lhrem OP-Standort Patientin- 3,2 1 16 1,7 3 1
nen mit primarem Mammakarzinom?

Wie viele ausgebildete onkologische
Fachkrankenpfleger sind in Threm OP- 2,3 0 20 2,1 2 4
Standort tatig?

Wie lang ist im Durchschnitt der Abstand
zwischen Diagnosestellung des pri-
méaren Mammakarzinoms in lhrem OP-
Standort und der Operation in Tagen?

8,8 0 25 4,2 8 3

Wie lang ist im Durchschnitt die Verweil-
dauer der Patientinnen mit primarem 5,3 3 10 13 5 3
Mammakarzinom in lhrem OP-Standort?

Wie hoch war die Prozentrate bruster-
haltender Operationen bei primérem
Mammakarzinom in lhrem OP-Standort
im Kalenderjahr 2010?

76,2 38 93 8,2 78 8

Wie viel Prozent der an primarem
Mammakarzinom erkrankten Patientin-
nen werden in der Tumorkonferenz Ihres
OP-Standorts postoperativ besprochen?

99,3 50 100 4,2 100 1

Wenn Patienten an klinischen Studien
teilnehmen: Wie hoch ist der Anteil der
Patientinnen in Ihrem OP-Standort, die
an einer klinischen Studie teilnehmen?

23,4 2 100 15,8 20 6

In der Halfte der OP-Standorte steht den Patientinnen mit Brustkrebs wéhrend des
Aufenthalts ein Case Manager / Patientinnenlotse / Navigator oder jemand Ver-
gleichbares zur Verfligung, der sie von der Aufnahme bis zur Entlassung betreut, in
weiteren 14 % ist dies geplant (Abbildung 2).
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100
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40
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25,0 25,0
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ja nein, aber wir haben etwas nein, aber das ist geplant  nein, und es ist auch nicht
Vergleichbares, und zwar... geplant

Steht den Patientinnen mit Brustkrebs wahrend des Aufenthalts in Ihrem OP-
Standort ein Case Manager/ Patientinnenlotse/ Navigator zur Verfiigung, der
sie von der Aufnahme bis zur Entlassung betreut?

Abbildung 2: Case Manager / Patientinnenlotse / Navigator in gultigen Prozent (fehlende Angaben: 1)

In Tabelle 5 ist die Umsetzung ausgewahlter Struktur- und Prozessmerkmale darge-
stellt. Alle ausgewahlten Aspekte werden von der Mehrheit der OP-Standorte umge-
setzt. Zahlreiche Anforderungen zur Zertifizierung (z. B. Primar-Tumordokumen-
tation, Follow-Up-Tumordokumentation) werden dabei von fast allen Hausern umge-
setzt.
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Tabelle 5: Umsetzung ausgewahlter Struktur- und Prozessmerkmale (glltige Prozent)

= ©
Inwieweit treffen die folgenden Aussa- ; 5—:; @
gen zu? In unserem Brustkrebszentrum é |2 (o} <
(mit allen OP-Standorten)... s E 2
[ Q
< X

... gibt es ein schriftliches Konzept zur
Durchfiihrung der Tumorkonferenz. 41 0.7 95,3 1

...gibt es eine schriftliche Verfahrens-
anweisung Uber die Einbindung von 20,8 7,4 71,8 0
Selbsthilfegruppen.

...gibt es einen definierten Patientinnen-
pfad, der fir alle Patientinnen mit prima- 2,7 5,4 91,9 0
rem Mammakarzinom gilt.

...gibt es unabhéangig von der Tumor-
konferenz feste gemeinsame wochentli- 36,9 3,4 59,7 0
che Termine (z. B. Jour fixe).

...haben wir festgelegte Ziele. 1,3 13 97,3 0
...h irei i li-
: aben wir ein gemeinsames Quali 3.4 0 96.6 0
tatsmanagement.
...ist die Visi Brustk
_ |s.t die |s.|or.1 des Brustkrebszentrums 8.1 3.4 88.6 0
in einem Leitbild verankert.

aben wir ein Corporate Design (z. B 7.4 47 87.9 0
Logo).
...findet eine Prlmgr- 0.7 13 98,0 0
Tumordokumentation statt.
...findet eine Follow-Up- 0.7 2.0 97.3 0

Tumordokumentation statt.
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35.9 41,5

22,5

ja nein teilweise

Sind die onkologischen Fachkrankenschwestern in lhnrem OP-Standort von
den Ubrigen pflegerischen Aufgaben freigestellt?

Abbildung 3: Freistellung onkologische Fachkrankenschwestern in gultigen Prozent (fehlende Angaben:
7

Onkologische Fachkrankenschwestern — sofern beschaftigt — sind in 22,5 % der
H&auser vollstandig und in weiteren 41,5 % teilweise von ubrigen pflegerischen Auf-
gaben entbunden (Abbildung 3).

10
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Ist Ihr Krankenhaus Mitglied im Deutschen Netz
Gesundheitsférdernder Krankenhauser (DNGfK)? (fehlende 14,2
Angaben: 22)

Gibt es in lhrem Krankenhaus Integrierte
Versorgungsvertrage im senologischen Bereich? (fehlende | 315
Angaben: 3)

Nimmt Ihr Krankenhaus am DMP Brustkrebs teil? (fehlende | 711
Angaben: 0) ’

Ist Ihr Krankenhaus ein Lehr-Krankenhaus? (fehlende |
Angaben: 0) 85,2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 4: Lehr-Krankenhaus, DMP Brustkrebs, IV-Vertrage und DNGfK (glltige Prozent)

Lehr-Krankenh&user machen die grof3e Mehrheit der teilnehmenden Krankenh&user
aus (Abbildung 4). 71 % der Krankenhauser nehmen am DMP Brustkrebs teil, wah-
rend knapp ein Drittel an Integrierten Versorgungsvertragen beteiligt ist. 14 % der
Krankenhéauser sind Mitglieder im Netz Gesundheitsférdernder Krankenhauser. Zu
beachten ist der relativ hohe Anteil fehlender Angaben bei dieser Frage (N=22).

11
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3.3. Einbeziehung und Information der Patienten

100
90
80
70
60

% 50
40
30
20
10

4,7
0 . [ 4 ] . 5,0

ja, immer ja, oft ja, manchmal ja, selten nein,nie

72,5

13,4

Wird der Patientin die Moglichkeit angeboten, an der Tumorkonferenz lhres
OP-Standorts teilzunehmen?

Abbildung 5: Mdglichkeit zur Teilnahme an Tumorkonferenzen in gultigen Prozent (fehlende Angaben: 0)

Abbildung 5 ist zu entnehmen, ob den Patienten in den OP-Standorten das Angebot
gemacht wird, an den Tumorkonferenzen teilzunehmen. In knapp funf Prozent der
H&auser ist dies immer der Fall, in 72,5 % nie.

12
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Tabelle 6: Patienteninformationen (glltige Prozent)

In welcher Form werden Informationen %
Uber das Brustkrebszentrum an die c . 2
Patientinnen weitergegeben? (Mehr- 2 - 2:,
fachnennungen méglich) I
Informationsmappe 16.1 839 0
Informationsveranstaltung 34,2 65,8 0
Homepage 22,1 77,9 0
Flyer 19,5 80,5 0
Gar nicht 100 0 0

Aus Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass alle OP-Standorte ihren Patienten Informatio-
nen Uber das Brustkrebszentrum zur Verfugung stellen. In jeweils mehr als drei Vier-
tel der Hauser kommen Informationsmappen, Flyer und Informationen auf der Web-
seite zum Einsatz. AuRerdem finden in der weit iUberwiegenden Mehrheit der Hauser
Informationsveranstaltungen fur Patienten und deren Angehdrige statt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Patienteninformationen Il (glltige Prozent)

(=]
= < [}
2 :© {3
£ £ g
8 [5) c c
g g E g
g < c
3 < <
Gibt es in Inrem OP-Standort Informati-
onsveranstaltungen / Informationstage 81.2 181 0.7 0
fur Patientinnen mit Brustkrebs?
Gibt es in Ihrem OP-Standort Informati-
onsveranstaltungen / Informationstage
67,6 18,2 14,2 1

fur Angehdrige der Patientinnen mit
Brustkrebs?

Werden in lhrem OP-Standort Informati-
onsmaterialien zum Thema Brustkrebs 99,3 0,7 0 2
bereitgestellt?

Wird in Threm OP-Standort der Zugang
fir Patientinnen mit Brustkrebs zu 97,9 1,4 0,7 3
Selbsthilfegruppen sichergestellt?

13
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Informationsmaterialien flr Patienten werden in einigen Hausern auch in anderen
Sprachen als Deutsch (100 %) zur Verfugung gestellt, darunter Turkisch (29,5 % der
H&auser) und Englisch (25,5 %) (Abbildung 6).

100
90

80

70

60

% 50
40

30

100,0

20 29,5
10 25,5

0 2L o 7.0 13

Deutsch Englisch Spanisch Turkisch Russisch Franzésisch Italienisch

In welcher Sprache stehen in Ihrem OP-Standort Informationsmaterialien fiir
Patientinnen mit Brustkrebs zur Verfigung?

Abbildung 6: Angebot verschiedensprachiger Informationsmaterialien in giltigen Prozent (fehlende An-
gaben: 0)
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3.4. Kooperation mit den einweisenden Arzten

Tabelle 8: Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten (giiltige Prozent)

(=]
= = 3
g £ g
® > 5 <

(=] (5}
o = = o
[J]
S < =

Gibt es in lhrem Brustkrebszentrum

Informationsveranstaltungen fur Ihre 81.9 168 13 0

einweisenden Arzte?

Gibt es in Ihrem Brustkrebszentrum
Treffen zur Fortbildung fir Ihre einwei- 81,9 17,4 0,7 0
senden Arzte?

Gibt es in Ihrem Brustkrebszentrum
Arbeitstreffen mit Ihren einweisenden
Arzten, z. B.um Probleme zu bespre-
chen?

38,9 40,9 20,1 0

Erhalten die einweisenden Arzte Kopien
der Befunde / Entlassungsberichte der 98,7 0 1,3 0
Patientinnen mit Brustkrebs?

Werden die Befunde, die Therapie und
die Nachsorge der Patientinnen mit den

. . B . 12,1 60,4 27,5 0
einweisenden Arzten personlich bespro-
chen?
Wi P-Berich i i

ird der OP-Bericht dem einweisenden 723 115 162 1

Arzt zugestellt?

In fast allen OP-Standorten erfolgt der Kontakt mit niedergelassenen Arzten liber
Informationsveranstaltungen und Fortbildungen (Tabelle 8). Zusatzlich gibt es in je
ca. 40 % der OP-Standorte regelmaRige bzw. unregelméiige Arbeitstreffen mit ein-
weisenden Arzten. In fast allen OP-Standorten erhalten die einweisenden Arzte Ko-
pien der Befunde / Entlassungsberichte der Patientinnen mit Brustkrebs und in knapp
drei Viertel der OP-Standorte wird der OP-Bericht dem einweisenden Arzt regelma-
3ig zugestellt. In 27,5 % der OP-Standorte werden die Befunde, die Therapie und die
Nachsorge der Patientinnen mit den einweisenden Arzten nicht personlich bespro-
chen.
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3.5. Qualitatszirkel mit den Hauptkooperationspartnern

Die in den Tabellen 9 bis 11 dargestellten Fragen sind dem Governance, Leadership,
and Clinical Care Survey der Harvard University (Jha & Epstein 2010) entlehnt und
auf die Situation in den DKG-zertifizierten Brustkrebszentren mit Qualitatszirkeln mit
den Hauptkooperationspartnern angepasst worden. In den Qualitatszirkeln mit den
Hauptkooperationspartnern steht die qualitative Leistung deutlich haufiger auf der
Tagesordnung als die finanzielle Leistung (Tabelle 9).

Tabelle 9: Themen im Qualitatszirkel mit den Hauptkooperationspartnern (giltige Prozent)

g 3 = g 9
R B < () 2 c =
® ° 35 S o g S 3 =2

Wie haufig... = € ¢ o O S c s E
(3} c 2 c S . <
o o N 52 S N = [}
2 S B S S5 z =
T T @ T o
a2 @ o o

...stehen finanzielle Themen auf der

Tagesordnung des Qualitatszirkels mit 0 6.8 236 56.8 12,8 1

den Hauptkooperationspartnern?

...Steht die qualitative Leistung auf der
Tagesordnung des Qualitatszirkels mit 39,6 44,3 14,1 2,0 0 0
den Hauptkooperationspartnern?

Auch bezuglich der im Jahresverlauf veranschlagten Zeit dominieren Fragen der
Qualitat und Patientensicherheit diejenigen der Finanzen in den Qualitatszirkeln mit
den Hauptkooperationspartnern (Tabelle 10).

Tabelle 10: Themen im Qualitatszirkel mit den Hauptkooperationspartnern Il (glltige Prozent)

= < S S S ©
[<5] @ o]
2 S 3 S 2 g
o (%2} w0 n

) 2 3 s @ =
< S 8 5 £ 2
o = S = = £
—

Wie viel Prozent der Zeit wird im Jahres-

verlauf bei Sitzungen des Qualitatszir-

kels mit den Hauptkooperationspartnern 78,8 14,4 4.1 2.7 0 3

fur finanzielle Themen Ublicherweise

verwendet?

Wie viel Prozent der Zeit wird im Jahres-

verlauf bei Sitzungen des Qualitatszir-

kels mit den Hauptkooperationspartnern 2,7 14,2 26,4 14,2 42,6 1
fur das Thema Qualitat und Patientensi-

cherheit Ublicherweise verwendet?
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Tabelle 11: Themen im Qualitatszirkel mit den Hauptkooperationspartnern Ill (gultige Prozent)

o = = < )
Wie haufig werden die folgenden Aspek- 25 £ s ERC =L

= — —_
te durch den Qualitatszirkel mit den S 3 2 E 9 = § 2
. . . 8 = g2« c 3 5 )
Hauptkooperationspartnern tberprift? g O £ £ ® E O =
£ B = c s = E

(] ()

Im Krankenhaus erworbene Infektionen 17.6 58.1 243 1
Medikationsfehler 15,5 49,3 35,1 1
Ergebnisse des Kennzahlenbogens 14,1 83,9 2,0 1
Quialitatsindikatoren der BQS/AQUA 13,4 75,2 11,4 0
Patientenzufriedenheit 20,8 75,8 3,4 0

Mindestens einmal im Jahr werden in je Uber 95 % der Hauser die Ergebnisse des
Kennzahlenbogens und die Patientenzufriedenheit Gberprift. Medikationsfehler und
im Krankenhaus erworbene Infektionen werden hingegen bei 35 % bzw. 24 % der
OP-Standorte weniger als einmal im Jahr durch den Qualitatszirkel mit den Hauptko-
operationspartnern tberprift (Tabelle 11).
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3.6. Beurteilung des Brustkrebszentrenkonzepts und Veranderun-
gen seit dessen Einfihrung

100
90
80
70
60
% 50
40
30
20
10

37,8 56,1
6,1 0,0 0,0
sehr gut gut weder gut noch schlecht sehr schlecht
schlecht

Alles in allem betrachtet, wie beurteilen Sie das Brustkrebszentren-Konzept?

Abbildung 7: Beurteilung Brustkrebszentren-Konzept (glltige Prozent)

Knapp 95 % der Befragten beurteilt das Brustkrebszentrenkonzept (sehr) gut (Abbil-

dung 7).
Alles in allem betrachtet, wie beurteilen Sie das Verhaltnis von Aufwand und
Nutzen der Einfihrung des Brustkrebszentrenkonzepts?
100
90
80
70
60
% 50
40
30
= 31,5 27,4
10 ' 19,9 14,4
0 6,8
Der Aufwand Der Aufwand Nutzen und Aufwand | Der Nutzen Ubersteigt | Der Nutzen ubersteigt
Ubersteigt den Nutzen | ibersteigt den Nutzen |halten sich die Waage| den Aufwand leicht | den Aufwand leicht
deutlich leicht
1 | 2 | 3 | 4 5

Abbildung 8: Beurteilung Verhéaltnis von Aufwand und Nutzen (glltige Prozent)
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Knapp 60 % der Befragten sehen den Aufwand zur Einfihrung des Brustkrebszen-
trenkonzepts dessen Nutzen tberwiegen (Abbildung 8).

Tabelle 12: Beurteilung von Entwicklungen seit Einfihrung der Brustkrebszentren (gultige Prozent)

sehr verbessert
etwas verbessert
unverandert
etwas verschlech-
tert
sehr verschlech-
tert
keine Angabe

Wie hat sich die Versorgungsqualitét der

Patientinnen mit primarem Mammakar-

zinom in Ihrem Brustkrebszentrum seit 44.9 44.9 10,2 0 0 2
Einfuhrung der Brustkrebszentren ins-

gesamt verandert?

Wie hat sich die Versorgungsqualitat der

Patientinnen mit primarem Mammakar-

zinom seit Einfihrung der Brustkrebs- 45,6 50,3 4,1 0 0 2
zentren in Deutschland insgesamt ver-

andert?

Wie hat sich die wirtschaftliche Situation
Ihres OP-Standorts seit Einfihrung der 5,6 18,8 46,5 24,3 49 5
Brustkrebszentren verandert?

Wie hat sich das Ansehen Ihres OP-
Standorts seit Einflihrung der Brust- 33,8 45,3 20,9 0 0 1
krebszentren verandert?

Wie hat sich der Kontakt lhres OP-
Standorts zu niedergelassenen Arzten

9,5 49,7 40,8 0 0 2
seit Einflihrung der Brustkrebszentren
verandert?
Wie hat sich die Kommunikation lhres
OP-Standorts mit der Krankenhauslei-
6,9 39,3 49,7 3,4 0,7 4

tung seit Einfihrung der Brustkrebszen-
tren verandert?

Wie hat sich das Betriebsklima in lhrem
OP-Standort seit Einfiihrung der Brust- 5,5 32,2 56,2 5,5 0,7 3
krebszentren verandert?

Wie hat sich die Qualitat der psychoon-
kologischen Betreuung lhres OP-
Standorts seit Einfihrung der Brust-
krebszentren verandert?

61,5 31,8 6,8 0 0 1

Wie hat sich die Qualitat der Tumorkon-
ferenzen lhres OP-Standorts seit Einfih- 55,1 32,0 12,2 0,7 0 2
rung der Brustkrebszentren verandert?
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Die Mehrheit der Befragten sieht Verbesserungen in der Versorgungsqualitat von
Brustkrebspatientinnen sowohl im eigenen Brustkrebszentrum als auch allgemein in
Deutschland (Tabelle 12), keiner beobachtet eine Verschlechterung. Auch hinsicht-
lich des Ansehens des Zentrums, der psychoonkologischen Betreuung und der Qua-
litat der Tumorkonferenz werden von der weit Uberwiegenden Mehrheit Verbesse-
rungen wahrgenommen. Weniger deutlich werden die Verbesserungen hinsichtlich
des Betriebsklimas, der Kommunikation mit den niedergelassenen Arzten und der
Krankenhausleitung bewertet, fir knapp 30 % der OP-Standorte ergab sich zudem
eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation.

3.7. Fazit

Es ergibt sich auf der Grundlage der hier vorgelegten Auswertungen ein Uberwie-
gend positives Bild hinsichtlich Akzeptanz und Umsetzung des Brustkrebszentren-
konzepts. Im Hinblick auf Verbesserungen der Versorgungsqualitat geniel3t das Kon-
zept unter den befragten Schliisselpersonen eine hohe Zustimmung. Kritisch beurteilt
wird dagegen der Aufwand, der durch die Einfihrung der Brustkrebszentren entsteht.
So bewertet Uber die Halfte der Befragten den Aufwand hoher als den Nutzen der
EinfUhrung, wahrend das Konzept insgesamt fast durchgehend als (sehr) gut bewer-
tet wird. Eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation wird in immerhin 30 %
der OP-Standorte seit Einflihrung des Brustkrebszentrenkonzepts wahrgenommen.

Deutlich wird zudem, dass zahlreiche Anforderungen zur Zertifizierung erfullt werden,
darunter die Zahl der in der Tumorkonferenz zu besprechenden Patienten, die Rate
der brusterhaltenden Therapie sowie die Ausstattung mit onkologischen Fachkran-
kenpflegerinnen. In den Qualitatszirkeln mit den Hauptkooperationspartnern nehmen
Themen zu Qualitédt und Patientensicherheit erfreulicherweise mehr Raum ein als
finanzielle Themen.

Sehr positiv fallt zudem auf, dass in annahernd allen Zentren mindestens einmal pro
Jahr, teilweise auch vierteljahrlich die Ergebnisse des Kennzahlenbogens und die
Ergebnisse der Patientenzufriedenheit diskutiert werden. Als Kennzahlen in dem
Kennzahlenbogen zusammengefasst sind die Empfehlungen der evidenzbasierten
Leitlinie, die Anforderungen an die interdisziplindre Zusammenarbeit, aber auch die
Anforderungen an die personliche Expertise der Leistungserbringer. Die Hauptbe-
handlungspartner in einem Zentrum diskutieren ihre konkreten Ergebnisse somit in-
terdisziplinar, kdnnen Starken und Schwachen ihres Zentrums identifizieren und so
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gezielte MalRnahmen fir eine Qualitatsverbesserung umsetzen. Dass die Zentren
zudem die Ruckmeldungen der Patientinnen fur ihre interdisziplinare Diskussion in
den Qualitatszirkeln nutzen und daraus gegebenenfalls Verbesserungspotential oder
auch positive Bestatigung ableiten kdnnen, ist eine sehr lberzeugende Umsetzung
des Konzepts der zertifizierten Brustkrebszentren in den klinischen Alltag.
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