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Herzlich willkommen bei dem baden-wlrttembergischen Disease-Management-
Programm Brustkrebs. Wir freuen uns, dass Sie sich fiir eine Teilnahme an dem
Programm entschieden haben. Nachfolgend geben wir Ihnen eine Hilfestellung
far Ihre tagliche Arbeit in der Praxis.

Das Praxismanual gibt lhnen Informationen, um das strukturierte Behandlungs-
programm Brustkrebs erfolgreich in die Praxis umzusetzen. Diese Arbeitshilfe
bietet einerseits eine Orientierung, wenn Sie sich ganz neu fir die Programme
entschieden haben. Andererseits dient es lhnen auch als Nachschlagewerk bei
Fragen.

Wenn Sie Vorschlage zur Verbesserung diese Praxismanuals haben, kénnen
Sie uns diese gerne an die E-Mail-Adresse: dmp-feedback@kvbawue.de
rickmelden, sodass wir sie flr die nachste Auflage berticksichtigen kénnen.
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Uber dieses Praxismanual

Um Ihnen die Arbeit mit diesem Praxismanual so komfortabel wie méglich zu Selbstverstandlich kénnen Sie auch wie bisher die Lesezeichenleiste des Adobe
gestalten, haben wir zusatzlich zu den sonstigen Navigationshilfen, eine Me- Acrobat Reader benutzen. Alle Internet- und E-Mail-Adressen dieses Doku-
nileiste eingeflhrt, die wie die Navigation auf einer Internetseite funktioniert. ments sind zudem verlinkt, so dass ein Klick genligt, um ans Ziel zu kommen.
Anhand dieser MenlUleiste kénnen Sie jederzeit nachvollziehen, in welchem i S

Kapitel des Praxismanuals Sie sich befinden. SRR | e ¥

B &% ®8 ® © @ s kMO @ wx- A F | B LadD@Q
_ _ _ _ o o e I oo [ NS I I N A S N
Um zu einem bestimmten Kapitel zu gelangen, klicken Sie einfach den entspre- g 2 ORA i e
chenden Punkt im Hauptmenii an. Zu jedem Kapitel existiert auch ein Unter- @ E‘Vm T ] e
menu, das lhnen die Navigation innerhalb des Kapitels ermoglicht. Die farbliche Wyt Disease-Management-Programme s ng o e o ;w;efg;;:d:é:%::‘%g;&zﬂ
. . . . 2 0pws und wie sie funktionieren Sskherg i e B s g,
Hervorhebung des aktuellen Punktes im Unterment erleichtert Ihnen auch hier ; con o I i
Y Die seit 2003 vollzogene Einflihrung von Di: e an die

die Orientierung. G e s e oo Syt e riots sl "_”"”,”_‘"WZ‘ﬁé?n“(";’J??f‘Jéi‘Sf'D?“::‘:i?:i‘r:”ﬁ.:“m%;
®°e C) - Eine i fiir die

Start  Werkzeuge Praxismanual - EL.. x

B % &8 Q im | R DO @ s - B P BLAaDEQ

o “ﬁ..:"" g ______

e

al
e
|2

z

Mit den blauen Pfeilen links und rechts in der Untermentleiste kénnen Sie je-
weils eine Seite vor- oder zuriickblattern. Zur vertikalen Navigation nutzen Sie
bitte den seitlichen Scrollbalken.
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¢ DMP - Grundlagen dem Diese P dient

= zur Finanzierung der Kosten fiir den zusatzlichen arztlichen Aufwand im DMP
B Dlsease-Management—Programme und for die Schulung der Patienten sowle zur Deckung der kassenbezogenen
Kosten. Dlese entstehen zum Belsplel far die gesetzlich vorgeschriebene Quall-

und wie sie funktionieren
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DMP - Grundlagen
Disease-Management-Programme
und wie sie funktionieren

Die seit 2003 vollzogene Einfihrung von Disease-Management-Programmen
(DMP) stellt eine der groften Innovationen im deutschen Gesundheitswesen
dar. AngestofRen wurde sie durch den Sachverstandigenrat fir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (heute: Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen), der in seinem Gutachten aus dem
Jahr 2001 dem deutschen Gesundheitswesen zwar ein hohes Niveau der Akut-
versorgung bescheinigt, gleichzeitig aber gravierende Mangel bei der Versor-
gung chronisch Kranker moniert hatte.

Brustkrebs ist zwar keine chronische Erkrankung im engeren Sinne, jedoch war
aufgrund des hohen Vorkommens der Erkrankung zu anderen Krebserkrankun-
gen und der seinerzeit unzureichenden Vorgehensweise bei der Qualitatssi-
cherung eine deutliche Verbesserung der Versorgung durch Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) zu erwarten. Deshalb wurde die Diagnose Brustkrebs
exemplarisch 2002 fiir onkologische Erkrankungen in den Katalog der DMP
aufgenommen.

Die Diagnose Brustkrebs geht zwangslaufig mit einer hohen psychischen Belas-
tung einher. Frauen mit der Diagnose Brustkrebs bediirfen einer ganzheitlichen
Beratung Uber die Méglichkeiten der Behandlung und Versorgung, abgestimmt
auf ihre individuelle Lebenssituation. Fragen tauchen zu verschiedensten The-
men auf, wie beispielsweise zu Behandlungserfolgen, zur Lebensfiuhrung, zu
Risikofaktoren und Friherkennung sowie zur Krankheitsbewaltigung auch auf
der Basis sozialrechtlicher Anspriiche. Im Rahmen des DMP gibt es eine defi-
nierte Abfolge strukturierter Gesprache, um der Frau verstarkt Hilfestellung bei
den oben angesprochenen Aspekten im Sinne einer ganzheitlichen Behand-
lung zu geben. Durch eine gut strukturierte Behandlung mit hoher Qualitat,

wie sie im Rahmen des DMP nun méglich ist, wird die Patientin unter Bertck-
sichtigung ihrer individuellen Situation in die Therapieentscheidung einbezogen.

Rechtliche Grundlagen

Disease Management ist ein Organisationsansatz von medizinischer Versor-
gung, der sich durch eine systematische und strukturierte, an evidenzbasierten
Leitlinien orientierte Behandlung von chronisch Kranken auszeichnet. Disease-
Management-Programme (DMP) verknipfen Leistungen der Sekundarpraven-
tion, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation Gber die Grenzen der Versorgungs-
bereiche hinweg zu einem ganzheitlichen Behandlungskonzept. lhr Ziel ist, die
Qualitat der Versorgung zu erhéhen und deren Effizienz zu steigern.

Seit der Einfiithrung des Gesundheitsfonds und des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) im Jahr 2009 erhalten die Krankenkassen
fir jede Versicherte, die in ein DMP eingeschrieben ist, eine Pauschale aus dem
Gesundheitsfonds. Diese sogenannte ,Programmkostenpauschale” dient zur
Finanzierung der Kosten flr den zusatzlichen arztlichen Aufwand im DMP sowie
zur Deckung der kassenbezogenen Kosten. Diese entstehen zum Beispiel flr
die gesetzlich vorgeschriebene Qualitatssicherung und die Evaluation der Pro-
gramme. Die aktuelle H6he der Programmkostenpauschale kénnen Sie unter
folgendem Link abrufen:

kbv.de/media/sp/Programmkostenpauschale.pdf

Die Anforderungen an die Programme

Die Ausgestaltung der DMP in Form und Inhalt ist der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen Ubertragen worden (8§ 137f SGB V). Das oberste Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung, der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt
in Richtlinien geeignete chronische Krankheiten fest, fir die Disease-Manage-
ment-Programme entwickelt werden sollen. Die Auswahl erfolgt nach Kriterien,
die im SGB V festgelegt sind. Die praktische Umsetzung erfolgt Zug um Zug mit
Abschluss des jeweiligen Vertrages. Aktuelle Informationen dazu finden Sie auf
der Homepage der jeweiligen Krankenkasse oder der KBV.
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Der G-BA hat flr folgende Indikationen DMP vorgesehen:
e Asthma bronchiale e Chronische Herzinsuffizienz
e Brustkrebs Chronischer Riickenschmerz

e Chronisch obstruktive Lungen- e Depression
erkrankung (COPD) e Osteoporose

¢ Diabetes mellitus Typ 1 e Rheumatoide Arthritis

¢ Diabetes mellitus Typ 2 e Adipositas

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Die praktische Umsetzung erfolgt Zug um Zug mit Abschluss des jeweiligen Ver-
trages. Aktuelle Informationen dazu finden Sie auf der Homepage der jeweiligen
Krankenkasse oder der KBV.

Far die inhaltliche Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme
gelten grundlegende gesetzliche Vorgaben.

Danach missen die Programme

¢ die Behandlung der chronisch Kranken nach evidenzbasierten Leitlinien
vorsehen,

e Maflnahmen zur Qualitatssicherung enthalten,

¢ die Voraussetzungen und Verfahren fir die Einschreibung der Versicherten
festlegen,

e Schulungen der Leistungserbringer vorsehen,

e die Dokumentation der Behandlung regeln und

e durch eine Evaluation bewertet werden.

So entstehen die Inhalte eines DMP

Bundesministerium

fiir Gesundheit kann innerhalb
von zwei Monaten

beanstanden
Arbeitsgruppe zur Gemeinsamer -
Ausgestaltung der | <€——— Bundesausschuss ——| DMP-Richtlinie
Anforderungen TR (G-BA) erlasst

schlagt
Inhalte vor

> Unterausschuss DMP
berichtet des G-BA

Der Gemeinsame Bundesausschuss erldsst die DMP-Inhalte in Form einer Richtlinie. Wenn diese
nicht innerhalb von zwei Monaten durch das Bundesministerium fiir Gesundheit beanstandet wird,
tritt sie in Kraft.

Zur Durchfihrung der Programme auf regionaler Ebene wurden Vertrage der
Krankenkassen mit der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg sowie
der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft geschlossen. In diesen
Vertragen finden sich unter anderem Regelungen zu den Versorgungsinhalten
entsprechend den Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogram-
me, zur Qualitatssicherung, zum Datenmanagement und zur Vergltung der be-
teiligten Arzte! bzw. Krankenh&user. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS)
Uberpruft die Ubereinstimmung dieser Vertrage mit den rechtlichen Grundlagen.

1Zur besseren Lesbarkeit wird an einigen Stellen im Text nur die mannliche Form verwendet, dennoch sind
gleichrangig alle Geschlechter gemeint.
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Evidenzbasierte Versorgungsinhalte

Die Versorgungsinhalte flir das Krankheitsbild Brustkrebs enthalten die
Definition der Erkrankung, Angaben zur Eingangsdiagnostik, die Therapieziele
und Hinweise zu einer differenzierten Therapieplanung. AuBerdem werden
therapeutische MaRnahmen, die Rehabilitation und die Kooperation der
Versorgungsebenen beschrieben. Die Versorgungsinhalte werden auf der
Grundlage evidenzbasierter Leitlinien festgelegt. Sie werden vom G-BA unter
Einbeziehung externer Fachleute, zum Beispiel Vertretern der medizinischen
Fachgesellschaften, formuliert.

Die Empfehlungen verstehen sich nicht als detaillierte Behandlungsanleitung,
sondern beziehen sich vorrangig auf besonders wichtige Aspekte der Versor-
gung. Dabei werden insbesondere solche Bereiche angesprochen, bei denen
ein Potenzial zur Verbesserung der Versorgung vermutet wird. Der G-BA Uber-
priift die Programme regelmafig. Dadurch wird sichergestellt, dass neue medi-
zinische Erkenntnisse, die gut belegt sind, in die DMP einflieRen.

Unterschiedliche Versorgungsebenen

Die DMP unterstitzen eine Versorgungsstruktur, in der die chronisch Kranken
dauerhaft und — aufgrund eindeutig definierter Uberweisungsregeln — Gber
Sektorengrenzen hinweg umfassend medizinisch betreut werden.

Arzte bzw. Krankenhduser, die am DMP teilnehmen wollen, miissen dazu be-
stimmte Voraussetzungen erflllen, die die Qualitat der erbrachten medizini-
schen Leistungen gewahrleisten sollen. Zu diesen Strukturvoraussetzungen
gehort u. a. der Besuch von Fortbildungsveranstaltungen. Zudem ist eine
Praxis-EDV erforderlich, weil die Dokumentation im DMP per EDV erfolgt. Die
Software muss von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zertifiziert
sein. Alternativ besteht die Mdglichkeit die DMP-Dokumentationen auch online
an die Datenstelle zu Gbermitteln, siehe < Seite 13: ,Die Behandlung im DMP
und ihre Dokumentation — Ablauf der Dokumentation im eDMP*,

Die Aufgabenteilung

Der koordinierende Arzt fiihrt die Behandlung der Patientin durch, er entwickelt
mit ihr zusammen eine individuelle Behandlungsstrategie und unterstitzt die
Patientin dabei, die Behandlungsziele zu erreichen. Dartber hinaus koordiniert
er die Mitbehandlung der Patientin durch qualifizierte Facharzte und stationare
Einrichtungen.

Der im Rahmen eines DMP zusatzlich entstandene arztliche Aufwand, zum
Beispiel flr das Erstellen der Dokumentation wird von den Krankenkassen
extrabudgetar honoriert. Die zu honorierenden Leistungen und die Héhe des
Honorars sind in separaten Vergutungsvereinbarungen geregelt.

Die Patientin

Disease Management ist ein patientenorientierter sekundarpraventiver Behand-
lungsansatz. Die Teilnahme am DMP ist freiwillig. Patientinnen, die an einem
DMP teilnehmen wollen, schreiben sich bei ihrem am DMP teilnehmenden Arzt
in das Programm ein. Dazu missen die Patientinnen bestimmte Teilnahmevor-
aussetzungen erfillen.

Grundsatzlich muss die Patientin willens und in der Lage sein, aktivam Pro-
gramm teilzunehmen. Weiterhin muss der Arzt das Vorliegen der Erkrankung
bestatigen. Dafur sind genaue diagnostische Kriterien festgelegt, die aus inter-
national tblichen Definitionen abgeleitet werden.

Mit der Einschreibung in das Programm geht die Patientin die Verpflichtung ein,
die stattfindenden Untersuchungstermine (halbjahrlich oder haufiger oder jahr-
lich), je nach physischem oder psychischen Gesundheitszustand) regelmaRig
wahrzunehmen.
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Die Dokumentation

Die standardisierte und strukturierte Dokumentation ist ein Kernelement der
DMP. Sie ist der wichtigste Datenspeicher im DMP und Grundlage vieler Infor-
mations- und Steuerungsprozesse im Programm. Die Dokumentation dient der
Information der an der Behandlung beteiligten Leistungserbringer und der Pati-
entin und ist Grundlage der Feedbackberichte fur Arzte und die wissenschaft-
liche Evaluierung des Programmes. Sie leitet sich aus den Versorgungsinhalten
des Programms ab und erfasst unter anderem den Verlauf der Behandlung und
die Behandlungsergebnisse.

Die elektronische Erfassung und Weiterleitung der Dokumentationsdaten
(eDMP) schliefst die Moglichkeit unvollstandiger oder fehlerhafter Dokumentati-
onen weitgehend aus.

Die von der KBV zertifizierte Praxisverwaltungssoftware (PVS) Uberprift die ein-
gegebenen Daten automatisch auf Vollstandigkeit und Plausibilitat, bevor diese
weitergeleitet werden. Die PVS ist regelmaBig nach den Vorgaben des PVS-
Herstellers zu aktualisieren.

Der Arzt leitet die Dokumentationen an die eigens zum Zweck der Datensamm-
lung und -aufbereitung beauftragte Datenstelle weiter. Diese priift die Daten
und bittet den Arzt gegebenenfalls, fehlerhafte Dokumentationen zu korrigie-
ren. Danach Ubermittelt sie die Daten an die Gemeinsame Einrichtung. Diese
besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg
(KVBW), der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG) und
Krankenkassen und ist flr die arztliche Qualitatssicherung (Erstellung von
Feedback- und Qualitatsberichten) verantwortlich. Die Krankenkassen erhalten
die Daten als Grundlage fir die Steuerung der Programmablaufe sowie fir die
Betreuung und Information der teilnehmenden Versicherten. Der Umgang mit
den Daten durch die beteiligten Stellen unterliegt strengen Datenschutzbe-
stimmungen.

Reihenfolge der zu erstellenden Dokumentationen:

¢ Erste Einschreibung/Wiedereinschreibung = immer nur Erstdokumentation

e Weitere Betreuung = immer nur Folgedokumentation

e Keine Folgedokumentation nach Ausschlussmitteilung durch die Kranken-
kasse

Die Behandlung im DMP Brustkrebs wird halbjahrlich oder haufiger oder jahrlich
dokumentiert.

Ein Merkblatt zur Erst- / Folgedokumentation finden Sie auf der Seite
kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/ unter dem
Reiter Dokumentation.

Der Datenfluss im Programm

Arztpraxis

Teilnahme- und
Einwilligungs-
erklarung der

Patientin

Teilnahmebestatigung | @ |

Dokumentation

Praxis-Feedback-Bericht

\d

| Datenstelle |

Krankenkasse =3 Gemeinsame Einrichtung
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Die Krankenkassen

Die Krankenkassen Gbernehmen im Rahmen der DMP eine aktive Rolle bei der
Versorgung ihrer Versicherten. Sie unterstitzen ihre Versicherten beim Errei-
chen der Programmaziele. Die Teilnehmerinnen am Programm erhalten Informa-
tionen zu ihrer Erkrankung und zu den Méglichkeiten, den Verlauf der Krankheit
positiv zu beeinflussen. Darlber hinaus nutzen die Krankenkassen die Doku-
mentationsdaten, indem sie den Versicherten im Rahmen der Qualitatssiche-
rung anlass- oder themenbezogene Informationen zusenden.

Qualitatssicherung und Evaluation

Um die angestrebten Programmziele zu erreichen und die Versorgungsqualitat
zu erhohen, sind im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme MafR-
nahmen zur Qualitatssicherung (QS) vorgesehen. Basis ist die Dokumentation
der Behandlung durch den Arzt. Die Qualitatssicherung bezieht sich sowohl auf
die teilnehmenden Versicherten als auch auf die beteiligten Arzte. Die Kranken-
kassen bieten ihren Patientinnen Unterstitzung in Form von krankheits- oder
anlassbezogenen Informationen und berichten regelmaRig dartber. Das wich-
tigste Instrument zur Unterstitzung der Arzte sind die von der Gemeinsamen
Einrichtung erstellten Feedbackberichte. Sie geben dem Arzt einen individuel-
len Uberblick tiber die Prozess- und Ergebnisqualitat der Behandlung in seiner
Praxis (Erreichen der Therapieziele, Kontrolluntersuchungen, Uberweisungen)
und setzen die Ergebnisse in Bezug zu den Durchschnittswerten der Region.
Die Ergebnisse kénnen dem Arzt zum Beispiel als Basis flir die Arbeit in Quali-
tatszirkeln dienen.

Die Krankenkassen sind zur Evaluation der Programme verpflichtet. Die Kriteri-
en dafir werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in einer Richtlinie
festgelegt. In der Evaluation wird die Versorgungslage der eingeschriebenen Pa-
tientinnen beschrieben. Sie umfasst Parameter fiir die Prozess- und Ergebnis-
gualitat der Programme. Die Ergebnisse der Evaluation dienen dazu, die aktuell
geltenden Richtlinien zur Behandlung chronisch Kranker fortzuentwickeln.
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Die Ablaufe in der Praxis

Die Einschreibung als Arzt

Um als koordinierender Arzt (auch DMP-verantwortlicher Arzt oder DMP-Arzt)
Patientinnen im Rahmen des DMP Brustkrebs behandeln zu kbnnen, beantra-
gen Sie die Genehmigung zur Teilnahme am DMP Brustkrebs bei lhrer KVBW.
Krankenhauser, die bislang nicht am DMP Brustkrebs teilgenommen haben,
wenden sich an die BWKG. Grundlage ist die zwischen den Kassenverbanden
und der KVBW bzw. der BWKG geschlossene DMP-Vereinbarung.

Als koordinierender Arzt teilnehmen kénnen sowohl Vertragsarzte als auch
Krankenhausarzte, soweit das Krankenhaus am DMP Brustkrebs teilnimmt.
Grundlage fir die Teilnahme eines Krankenhauses am DMP Brustkrebs ist

die zwischen den Kassenverbanden und der BWKG geschlossene DMP-Verein-
barung.

Informationen Uber die abgeschlossenen DMP-Vereinbarungen finden Sie auf
der Homepage der KVBW unter @ kvbawue.de (Grundlagenvertrag, koordinie-
rende Arzte) oder auf der Homepage der BWKG unter ® bwkg.de (Teilnahme
Krankenhduser). Hier finden Sie auch den jeweiligen Antrag auf Genehmigung
zur Teilnahme am DMP Brustkrebs und weitere hilfreiche und wichtige Informa-
tionen rund um das Thema DMP.

lhre Einschreibung in das DMP geschieht in folgenden Schritten:

1. Um als koordinierender Arzt teilzunehmen fillen Sie den ,,Antrag auf Geneh-
migung zur Teilnahme*“ flir die DMP-Indikation Brustkrebs aus und senden
diesen an die KVBW.

Um als Krankenhaus teilzunehmen flllen Sie die ,,Teilnahmeerklarung Kran-
kenhaus“ aus und senden diese an die BWKG. Krankenhausarzte, die als ko-
ordinierender Arzt teilnehmen wollen, missen vom Krankenhaus gegenltber

10

der BWKG als DMP-Arzt benannt sein und beim Zulassungsausschuss einen
Antrag auf (Erweiterung ihrer) Ermachtigung stellen

In der Teilnahmeerklarung bestatigen Sie, als koordinierender Arzt u.a., dass
Sie Uber die Ziele und Inhalte des Behandlungsprogramms informiert sind
und dass Sie die Regelungen des Vertrages einhalten. Aufierdem verpflichten
Sie sich zur Beachtung der Datenschutzbestimmungen. Auch fir angestellte
Arzte kann der Praxisinhaber einen Antrag auf Genehmigung zur DMP-Teilnah-
me stellen. Auf den Antragen werden sowohl die Unterschriften vom anstel-
lenden Arzt (Praxisinhaber) als auch vom angestellten Arzt benétigt.

2. Die KVBW priift, ob die strukturellen Voraussetzungen flr die Teilnahme des
koordinierenden Arztes erfillt sind.

Die BWKG prift, ob die strukturellen Voraussetzungen fir die Teilnahme des
Krankenhauses erfillt sind.

3. Sie erhalten von der KVBW die schriftliche Genehmigung, dass Sie oder der
angestellte Arzt an dem Programm teilnehmen kénnen. Sowohl die Teilnah-
mevoraussetzungen als auch die Aufgaben zur Durchfiihrung des DMP sind
im DMP-Vertrag bzw. in dessen Anhangen beschrieben. lhre Teilnahme am
DMP ist freiwillig. Sie kénnen lhre Teilnahme als koordinierender Arzt jederzeit
mit einer Frist von vier Wochen zum Ende des Quartals durch eine schriftliche
Kiindigung gegenlber der KVBW beenden. Krankenhduser kénnen gegenlber
der BWKG ihre Teilnahme als Krankenhaus mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Kalendervierteljahres schriftlich kiindigen.

Voraussetzungen fiir eine effiziente Durchfithrung von DMP

Die DMP-spezifischen Aufgaben und Tatigkeiten sollten sinnvoll auf die Mitglie-
der des Teams verteilt werden. Beispielsweise kann |hr nichtarztliches Personal
an der Vorbereitung der Untersuchung und deren Dokumentation mitwirken.
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Die Organisation der Behandlung (Terminvergabe und ggf. -erinnerung, Abwick-
lung der Datenibermittlung und -korrektur) kann sogar vollstandig vom nicht-
arztlichen Team Ubernommen werden. Nutzen Sie dieses Potenzial, um sich so
weit wie moglich auf die wesentlichen Aufgaben konzentrieren zu kdnnen.

Neben personeller Unterstltzung erleichtern organisatorische MaRhahmen die
effiziente Durchfliihrung von DMP in der Praxis.

Die Aufnahme von Patientinnen in das DMP

Der entscheidende Impuls zur Teilnahme einer Patientin kommt in der Regel von
Ihnen als behandelnder Arzt. Nutzen Sie deshalb lhre Méglichkeiten, geeignete
Patientinnen zur Teilnahme am DMP zu motivieren.

Grundsatzlich sollen nur Patientinnen eingeschrieben werden, die von der
DMP-Teilnahme profitieren und an der Umsetzung der vorgesehenen Maf3nah-
men aktiv mitwirken kénnen. Das heilst: Die Patientin muss dazu in der Lage
sein, die Therapieziele des Programms zu erreichen — unter anderem durch die
regelmafiige Wahrnehmung der Untersuchungstermine.

Unterlagen fiir die Einschreibung eine Patientin

1 Teilnahme- und Einwilligungserkldrung (TE/EWE): wird von der Patientin und dem
behandelnden Arzt unterschrieben und vom Arzt mit dem Arztstempel versehen

2 Patientenmerkblatt und Datenschutzinformation (Riickseite der TE/EWE): dient
der Information der Patientin

3 elektronisch iibermittelte Erstdokumentation

Als koordinierender Arzt bestatigen Sie die gesicherte Diagnose der Erkran-
kung auf der Teilnahmeerklarung der Patientin schriftlich und versehen diese
mit Datum, Stempel und Unterschrift.
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Bitte beachten Sie, dass die Teilnahmeerklarung neben den administrativen
Daten, den zwei Datumsangaben auch die Arzt- und Patientinnenunterschrift,
enthalten muss.

Eine weitere Teilnahmevoraussetzung ist, dass die Patientin vorab umfassend
und schriftlich Gber die Inhalte und Ziele des Programms und dessen Ablauf so-
wie Uber den Umgang mit den personlichen Daten informiert wird, die wahrend
der Behandlung erhoben werden. Dies geschieht u.a. mit Hilfe einer Patientin-
neninformation, die Sie der Patientin als Teil der fiir sie bestimmten Kopie der
Teilnahmeerklarung aushandigen. Der Teilnahme- und Einwilligungserklarung
(TE/EWE) der Patientin ist zusatzlich eine Information zum Datenschutz beige-
flgt, die Gber die Erhebung und Verwendung von Daten im Rahmen des DMP
informiert.
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DMP: Der Programmstart im Uberblick

Arzt spricht Patientin Patientin fragt wegen
auf Teilnahme an Teilnahme an
——- Erstgesprach €
Teilnahme- und . Eingangsuntersuchung/ | Erst-
Einwilligungs- Diagnosesicherung dokumentation
erklarung (TE/EWE) *
Anamnese
Unterschrift Erhebung aktueller Befunde ==
Patientin Erhebung Laborparameter e
Arztliche Diagnose- +
bestatigung - Aufstellung Behandlungsplan ==
Stempel und :
Unterschrift Arzt Vereinbarung von o
Therapiezielen
=¥ Kopie Patientin Aus.drugk -
Patientin
Original Daten an
(per Post) Datenstelle
> zustandige Datenstelle -
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Nachdem Sie die Patientin informiert und sowohl die Patientin als auch Sie
selbst die TE/EWE unterschrieben haben, ist zur Vervollstandigung der Einschrei-
bung in das Programm die Erstdokumentation am PC auszufiillen. Dabei nehmen
Sie alle notwendigen Untersuchungen sowie die Anamnese vor. Bitte handigen
Sie Ihrer Patientin einen Ausdruck ihrer DMP-Dokumentation aus der Praxisver-
waltungssoftware aus.

Besonderheit im DMP Brustkrebs

Da die Erstdokumentation (ED) im DMP Brustkrebs auch operative Daten
erhebt und die zur Einschreibung erforderliche histologische Sicherung des
Befundes in der Regel vor einem therapeutischen Eingriff (chirurgischer Primar-
therapie) erfolgt, unterscheidet man bezogen auf das operative Vorgehen
zwischen einer sogenannten praoperativen und einer postoperativen Ein-
schreibung. Diese Unterscheidung ist wichtig um zu wissen, welche ED fiir die
Einschreibung zu erstellen ist/sind.

a) Zu erstellende ED bei einer praoperativen Einschreibung:
e praoperative ED (enthalt alle Daten bis auf die der Operation) sowie
innerhalb von vier Wochen nach erfolgter Operation eine
¢ erganzende postoperative ED (enthalt lediglich die in der praoperativen
ED fehlenden operativen Daten; die restlichen Felder miissen leer blei-
ben!)

Ist zum Einschreibezeitpunkt die Operation erst zu einem spateren Zeitpunkt
geplant oder ist grundsatzlich keine OP geplant, handelt es sich um eine pra-
operative Einschreibung. Da zu diesem Einschreibezeitpunkt (noch) keine OP-
Daten vorliegen, sind in der praoperativen ED alle Felder bis auf die operativen
Daten auszuftllen. Um eine hohe Qualitatssicherung im Rahmen der individu-
ellen Feedbackberichte sowie der Programmevaluation sicherzustellen, ist es
winschenswert, dass Sie die operativen Daten in einer erganzenden postope-
rativen ED eintragen und innerhalb von vier Wochen nach erfolgter Operation
an die Datenstelle senden. WICHTIG: Bitte bei der erganzenden postoperativen
ED nur die Felder flr die operativen Daten ausfullen. Sollten Sie versehentlich
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alle Felder befiillen, handelt es sich statt um eine erganzende postoperative
ED um eine ,normale” postoperative ED mit der Folge, dass diese nicht giiltig
und daher auch nicht vergitet wird, da ja bereits eine praoperative ED vorliegt.

b) Zu erstellende ED bei einer postoperativen Einschreibung:
e postoperative ED (alle Felder sind ausgefiillt)

Erfolgt die Einschreibung erst nach der chirurgischen Primartherapie, liegt eine
postoperative Einschreibung vor und es ist eine postoperative ED zu erstellen.
Hierbei sind alle Felder inklusive der operativen Daten auszufillen.

Die TE/EWE und die Erstdokumentation versenden Sie an die zustandige
Datenstelle (DAVASO GmbH Leipzig fiir Versicherte der AOK und SVLFG, SPS
Bamberg fiir Versicherte der BKK, Knappschaft, IKK classic und des vdek).
Wahrend Sie die Dokumentationsdatensatze elektronisch Gbermitteln, ist das
Original der Teilnahme-/Einwilligungserklarung wegen der Unterschriften weiter-
hin per Post an die zustandige Datenstelle zu senden. Einige PVS-Hersteller ha-
ben die TE/EWE auch in ihrer DMP-Software hinterlegt. Diese Ausdrucke dirfen
verwendet werden.

Die Datenstellen leiten die TE/EWE an die jeweilige Krankenkasse der Versicher-
ten weiter. Die Krankenkasse prift die Teilnahmevoraussetzungen der Patientin
und schickt der Patientin eine Teilnahmebestatigung. Sie selbst erhalten von
der Datenstelle regelmaRig eine Ubersicht zu den Ubermittelten Datensatzen.

Die Krankenkasse muss die Teilnahme der Versicherten am Programm been-
den, wenn sie zwei aufeinander folgende, im Rahmen des DMP vorgesehene
Untersuchungen (inkl. Dokumentation) versaumt hat. Wurde die Programmteil-
nahme aus den oben genannten Griinden beendet, kénnen Sie die Patientin
auf deren Wunsch jederzeit wieder neu mit TE/EWE und Erstdokumentation in
das DMP einschreiben.
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Grundsatzlich gilt:

e Fir die Einschreibung |Ihrer Patientin verwenden Sie bitte eine Erstdokumen-
tation.

¢ Im weiteren Verlauf der Behandlung verwenden Sie bitte immer eine Folge-
dokumentation.

e Beachten Sie, dass die Krankenkasse verpflichtet ist die Patientin wegen
zwei aufeinanderfolgend fehlender Folgedokumentationen auszuschreiben.

Die Behandlung im DMP und ihre Dokumentation

Nach der Aufnahme der Patientin in das strukturierte Behandlungsprogramm
haben Sie als koordinierender Arzt mehrere Aufgaben. Sie

e (iberwachen den Gesundheitszustand der Patientin, indem Sie bei deren
turnusmafgigen Besuchen die im Rahmen des DMP vorgesehenen Unter-
suchungen durchflhren,

e (berweisen die Patientin zu den im Programm vorgesehenen Vorsorgeun-
tersuchungen bzw. zur Mitbehandlung an Arzte oder Einrichtungen anderer
Versorgungsebenen,

e entwickeln zusammen mit der Patientin und unter Bericksichtigung ihrer-
Personlichkeit und Lebensumstande eine auf sie individuell zugeschnittene
Behandlungsstrategie und unterstiitzen sie bei der Erreichung der Behand-
lungsziele,

e fordern das Wissen der Patientin tGber ihre Erkrankung und motivieren sie
dazu, ihre Lebensweise den Erfordernissen der Krankheit anzupassen,

¢ dokumentieren die Behandlung fortlaufend mit Hilfe der standardisierten
elektronischen Dokumentationsdatensatze.

Arzte und Einrichtungen behandeln die Patientin aufgrund einer Uberweisung
des koordinierenden Arztes mit und Uberweisen sie an diesen zuriick. Dabei

geben sie die Daten weiter, die der Vervollstandigung der Dokumentation die-
nen. Sie informieren den koordinierenden Arzt (ber eingeleitete MalRnahmen.
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Die Patientinnen sollen im DMP Uber den Behandlungsverlauf informiert wer-

den, um sie in die Behandlung einzubeziehen und ihre Compliance zu erhéhen.

Im Programm ist daher vorgesehen, dass die Patientin zur Information und fir
ihre Unterlagen jeweils einen Ausdruck ihrer Dokumentationsdaten erhalt.

Die Dokumentation der Behandlung durch den koordinierenden Arzt erfolgt
elektronisch mittels des DMP-Moduls einer von der KBV zertifizierten Praxis-
verwaltungssoftware. Die DMP-Software priift, ob die Eingaben vollstandig und
plausibel sind. Dadurch werden spatere Korrekturlaufe nahezu Gberflissig.
Sollte es im Ausnahmefall einmal zu einer Korrektur kommen, erfolgt diese
papiergebunden durch die Datenstelle. Die fertige Dokumentation wird als
Datensatz gespeichert und verschlisselt.

Ablauf der Dokumentation im eDMP

Die elektronische Datenlbermittlung an die zustandige DMP-Datenstelle kann

nur Uber folgende Zugangswege erfolgen:

e per Online-Datenibermittlung (@ Seite 8) unter Nutzung des Mitglieder-
portals der KVBW (flr Fragen KVBW-Hotline 0711 7875-3397)

e per Datentbermittlung mittels KV-Connect

e per Online-Dokumentationserstellung Gber die Arzt-Online-Portale der DMP-
Datenstellen (Diese Méglichkeit eignet sich nur fir Praxen, die wenige Pati-
entinnen in das DMP eingeschrieben haben; z.B. < 10 Patientinnen im Jahr).
Wenden Sie sich bei weiteren Fragen zu dieser Méglichkeit bitte an die je-
weilige Datenstelle.

Da die Daten beim Abspeichern bzw. vor dem Versand von der DMP-Software
automatisch verschlisselt werden, sind sie vor Missbrauch geschuitzt.

Wenn Sie die Dokumentationsdaten Uber das Mitgliederportal der KVBW an
die Datenstellen Ubertragen haben, kontrollieren Sie bitte den Sendebericht
im Portal. Auf ihm ist dargestellt, an welche Datenstelle/n Sie lhre Dokumenta-
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Vorbereitung der Dokumen-
tation am PC MFA
Dokumentation am PC incl. -
Plausibilitatspriifung rz
Ausdruck der Dokumentation fiir
Patientin bl
Versand an Datenstelle MFA
Statgztm‘;z&;;z:%‘::esx I 3 ggf. Korrigieren, mit Datenstelle MFA
iibermittelt? in Verbindung setzen

tionsdaten gesendet haben. Der Sendebericht sagt noch nichts dartber aus,
ob die Daten plausibel, vollstandig und fristgerecht sind, dies prift dann die
Datenstelle.

Sie erhalten von den Datenstellen (DAVASO = 14-tagig, SPS Germany GmbH =
monatlich) eine Ubersicht Uber die von lhnen eingereichten Dokumentationen.
Bitte vergleichen Sie die angegebenen Patientinnendaten mit den Daten, die
Sie iibermittelt haben. Sollten Daten fehlen oder Sie von den Datenstellen zur
Nachsendung bestimmter Informationen aufgefordert werden, holen Sie dies
bitte umgehend nach.

Wenn die von lhnen an die zustandige Datenstelle (ibermittelten Daten nicht
lesbar, unvollstandig oder nicht plausibel sind, informiert Sie die Datenstelle
und bittet Sie, die Datentbermittlung erneut durchzufihren. Das geschieht
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auch dann, wenn Dateien von der Datenstelle nicht entschlisselt werden kén-
nen oder in einem inkompatiblen Format Gbermittelt wurden.

Wichtiger Hinweis:

Unabhangig von der Art der Datenlibermittlung erhalten Sie regelmaflig von der
Datenstelle einen Statusbericht tber alle eingegangenen Dokumentationen.
Dokumentationen, die spater als 52 Tage nach Ende des Dokumentationszeit-
raums (Quartal) in der Datenstelle eingehen, sind verfristet und kénnen bei der
weiteren Verarbeitung nicht mehr berlcksichtigt werden.

Dokumentationsdatensatze, die frist- und formgerecht Gbermittelt wurden,
leitet die Datenstelle an die Krankenkassen und die Gemeinsame Einrichtung
weiter, wo sie fir die weitere Nutzung flir im DMP vorgesehene Zwecke aufbe-
reitet werden.

Adresse der Datenstelle fiir Versicherte
der AOK Baden-Wiirttemberg, SVLFG

Adresse der Datenstelle fiir Versicherte
der BKK, KNAPPSCHAFT, IKK classic, VdeK

Anschrift fiir private Zustelldienste:
SPS Germany GmbH

Michelinstr. 132

96103 Hallstadt

Hotline der Datenstelle:
0951 3093968

Institutionskennzeichen (IK)
der Datenstelle: IK-Nr. 59 0912 21 8

SPS Germany GmbH DAVASO GmbH
Postfach 100318 Postfach 500751
96055 Bamberg 04304 Leipzig

Anschrift fiir private Zustelldienste:
DAVASO GmbH

Sommerfelder Str. 120

04316 Leipzig

Hotline der Datenstelle:
0341 2592043

Institutionskennzeichen (IK)
der Datenstelle: IK-Nr. 66 14 30 03 5
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Der Arztwechsel einer Patientin

Die Patientin kann, z. B. aufgrund eines Wohnortwechsels, ihren betreuenden
DMP-Arzt innerhalb Baden-Wirttembergs wechseln. Dazu muss der neue Arzt
in der DMP-Software lediglich eine Folgedokumentation (ohne TE/EWE!) erstel-
len und an die zustandige Datenstelle ibermitteln. Die Datenstelle Gbermittelt
die Information an die Krankenkasse der Patientin, diese wiederum informiert
den vorherigen koordinierenden Arzt Gber den Wechsel der Patientin.

Die Praxisibernahme

Far bereits vom vorherigen Praxisinhaber ins DMP eingeschriebene Patientin-
nen gelten die Regelungen des Arztwechsels. Hier ist eine Folgedokumentation
zu erstellen.

Die Einschreibung bei mehreren Arzten

Hat sich eine Patientin aus Versehen bei zwei Arzten gleichzeitig eingeschrie-
ben, wendet sich die Krankenkasse an die Patientin und bittet sie, sich fir
einen Arzt zu entscheiden. Die betroffenen Arzte werden ebenfalls von der
Krankenkasse Uber die Entscheidung der Patientin informiert.

Der Krankenkassenwechsel einer Patientin

Hier gelten die gleichen Regelungen wie bei der Neueinschreibung von Patien-
tinnen: Es ist eine neue TE/EWE und Erstdokumentation zu erstellen.

Die Wiedereinschreibung einer Patientin nach
Ausschreibung durch die Krankenkasse

Nach einer Ausschreibung durch die Krankenkasse hat die Wiedereinschrei-
bung mit einer neuen TE/EWE und Erstdokumentation zu erfolgen. Es darf die
bereits vergebene Fallnummer der Patientin erneut verwendet werden.
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Die Abrechnung von Leistungen im DMP

Die Abrechnung der erbrachten DMP-Leistungen erfolgt im Rahmen lhrer Quar-
talsabrechnung. Hierbei beachten Sie bitte, dass nur die Leistungen abgerech-
net werden kénnen, fir die eine Genehmigung ausgesprochen wurde. Die DMP-
Vergltungsvereinbarungen finden Sie auf der Homepage der KVBW (kvbawue.de/
praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp) unter den jeweiligen Indikationen. Bitte
Ubermitteln Sie zu den vorgegebenen Abgabeterminen der KVBW lhre Quartals-
abrechnung leitungsgebunden elektronisch (online).

Die ordnungsgemane Einschreibung in ein DMP sowie die korrekte Ubermitt-
lung der Dokumentationen (vollstandig, plausibel und fristgerecht) an die zu-
standige Datenstelle ist Voraussetzung fir die Verglitung der DMP-Leistungen,
die von denjenigen Arzten abgerechnet werden, die eine Genehmigung zur
Durchfiihrung und Abrechnung nach den DMP-Vereinbarungen haben. Stim-
men die der KVBW zu Einschreibung und Dokumentation Gbermittelten Gultig-
keitsinformationen nicht mit den abgerechneten Leistungen tberein, erfolgt
eine sachlich-rechnerische Berichtigung der Abrechnung durch die KVBW. Die
Dokumentationen und Teilnahme- und Einwilligungserklarungen (TE/EWE) sind
bis spatestens zum 5. des Folgemonats an die zustandige Datenstelle elekt-
ronisch zu Ubermitteln. Beachten Sie insbesondere aufgrund der DSGVO das
Vorliegen einer unterzeichneten TE/EWE, wenn Sie die Dokumentationen an
die Datenstellen Gbermitteln!

Feedbackberichte fiir den Arzt

Die Gemeinsame Einrichtung als neutrale Institution wertet in regelmaRigen

Abstanden die von Ihnen erfassten Dokumentationsdaten aus und sendet

Ihnen die Ergebnisse in Form eines Feedbackberichts einmal jahrlich zu. Sie

erfahren so vertraulich und ganz individuell fir die von Ihnen behandelten

Patientinnen:

e wie viel Prozent Ihrer Patientinnen die definierten Qualitatsziele erreicht
haben;
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e welche Patientinnen die Ziele nicht erreicht haben;
e wo Sie hinsichtlich der Zielerreichung im Vergleich zu den anderen stehen.

Der Feedbackbericht hilft lhnen, an der konsequenten Umsetzung der arztlichen
Empfehlungen zu arbeiten. Aul3erdem gibt er lhnen Hinweise zur Optimierung
von Behandlungsabldufen. Der Feedbackbericht ist so ein effektives Instrument
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Ihren persdnlichen Feedbackbericht finden Sie in lhrem persénlichen Bereich
des Mitgliederportals der KVBW (< siehe auch Seite 19).

Weitere Informationen

Weitere Informationen zu den Disease-Management-Programmen erhalten Sie
auf den Internetportalen der auf der Titelseite aufgeflihrten Vertragspartner.
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Haufig gestellte Fragen

Wie DMP entstehen und funktionieren

Was ist Disease Management?

Urspringlich wurde der Begriff Disease-Management in den USA gepragt; er bein-
haltet den strukturierten Umgang mit der Erkrankung unter Einbeziehung aller an
der Behandlung Beteiligten.

In Deutschland wurden die Disease-Management-Programme 2002 mit dem Ziel
eingefuhrt, die Versorgung von chronisch Kranken zu verbessern. Denn im Ge-
gensatz zu einer hervorragenden Akutversorgung kann die Betreuung chronisch
Kranker in Deutschland im internationalen Vergleich noch verbessert werden.
Das hat der Sachverstandigenrat fiir das Gesundheitswesen in seinem Gutach-
ten zur medizinischen Uber-, Unter- und Fehlversorgung von 2001 festgestellt
und deshalb die Einfiihrung spezieller Programme fiir chronisch Kranke emp-
fohlen. Komplikationen und Folgeerkrankungen chronischer Krankheiten sollen
durch eine gut abgestimmte, kontinuierliche Betreuung und Behandlung vermie-
den oder in ihrem Zeitpunkt des Auftretens verzdgert werden.

Was bedeutet evidenzbasierte Medizin?

Evidenzbasierte Medizin (EbM) zielt auf eine kontinuierliche Qualitatsverbesse-
rung der medizinischen Behandlung, indem aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nisse systematisch fir Entscheidungen in der individuellen medizinischen
Versorgung von Patienten aufbereitet und somit flir den einzelnen Arzt nutzbar
gemacht werden. Ziel ist es, die Anwendung unwirksamer oder gar schadlicher
Verfahren zu vermeiden. David Sackett, einer der Pioniere der evidenzbasierten
Medizin, hat folgende Definition formuliert: ,Die Praxis der evidenzbasierten
Medizin bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der best-
moglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung. Mit individueller
klinischer Expertise meinen wir das Kénnen und die Urteilskraft, die die Arzte
durch ihre Erfahrung und klinische Praxis erwerben.”
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Welcher Zusammenhang besteht zwischen evidenzbasierter Medizin
und DMP?

Das methodische Vorgehen, wissenschaftliche Informationen problemorien-
tiert aufzuarbeiten und zu beurteilen, so dass sie von den praktisch tatigen
Arzten in der individuellen klinischen Entscheidungsfindung optimal genutzt
werden kdnnen, macht das Konzept der evidenzbasierten Medizin zu dem, was
es ist: eine auf methodisch erbrachten und beurteilten Beweisen und nicht auf
althergebrachtem Wissen oder Intuition basierende Medizin. Es schliet weder
das Wissen der klinisch tatigen Arzte noch die Individualitat der Patienten und
ihrer Probleme aus, sondern verlangt vielmehr eine Verkntpfung.

Auf Basis der beschriebenen Methodik wurden nun vom G-BA die medizini-
schen Anforderungen flir Disease-Management-Programme (DMP) entwickelt,
die als Versorgungsinhalte von DMP vertraglich verankert sind.

Die in diesen Versorgungsinhalten festgelegten Zielparameter, wie z.B. der An-
teil der brusterhaltenden Operationen bei pT1-Tumoren fir die Diagnose Brust-

krebs, stellen das derzeit bestverfligbare Wissen, also die externe Evidenz dar.
Da sich die Wissenschaft weiterentwickelt, ist es verstandlich, dass diese evi-

denzbasierten Versorgungsinhalte regelmafig auf den neuesten wissenschaft-
lichen Stand aktualisiert werden mussen.

Konnen sich Patientinnen mit mehreren Diagnosen in mehrere DMP
einschreiben?

Es gibt keine grundsatzliche Beschrankung der Teilnahme auf nur ein Programm,
sofern sie sich medizinisch nicht ausschlieRen.

Wo kénnen Arzte Teilnahme- und Einwilligungserklarungen beziehen?
Sie finden auf der Homepage der KVBW zwei Varianten der Bestellfaxe fur die
Teilnahme- und Einwilligungserklarung (TE/EWE). Beide Formulare sind iden-
tisch und nur aus vergaberechtlichen Griinden der Kassenverbande getrennt
ausgewiesen worden. Bitte bestellen Sie die Formulare fiir lhre Patienten antei-
lig nach Bedarf fiir die jeweilige Kassenart.
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Wie werden die Teilnahme- und Einwilligungserklarungen im DMP
uibermittelt?

Die Datenibermittlung erfolgt ausschliellich auf dem Postweg an die zustandi-
gen Datenstellen.

¢ Fiir Versicherte der AOK Baden-Wiirttemberg und SVLFG:
DAVASO GmbH
Abteilung DMP-BW (AOK)
Postfach 500751
04304 Leipzig

Bei Anfragen an die Datenstelle:
Hotline der Datenstelle: 0341 2592043
IK der Datenstelle: 66 14 30 03 5

¢ Fiir Versicherte der BKK, IKK classic, KNAPPSCHAFT und VdeK:
SPS Germany GmbH
Postfach 100318
96055 Bamberg

Bei Anfragen an die Datenstelle:
Hotline der Datenstelle: 0951 3093968
IK der Datenstelle: 59 0912 21 8

Wie werden die Dokumentationsdaten im DMP iibermittelt?

Die Datenibermittlung erfolgt ausschlieilich elektronisch wie auf < Seite 8
beschrieben.

Zu welchem Zeitpunkt miissen Dokumentationen an die Datenstelle
iilbermittelt werden?

Die Dokumentationen sind bis spatestens zum 5. des Folgemonats an die zu-
standige Datenstelle elektronisch zu Gbermitteln.
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Wie kann ich kontrollieren, ob meine iiber das Mitgliederportal der
KVBW iibermittelten Daten auch tatsachlich bei den Datenstellen
angekommen sind?

Im Sendebericht des Mitgliederportals der KVBW wird zundchst dargestellt, an
welche Datenstelle/n Sie lhre Dokumentationsdaten gesendet haben. Von den
Datenstellen erhalten Sie 14-tagig (DAVASQ) bzw. monatlich (Swiss Post Solu-
tions) eine Ubersicht (iber die von lhnen vorgelegten plausiblen und vollstan-
digen Dokumentationen. Senden Sie fehlende Dokumentationen umgehend
Uber das Mitgliederportal der KVBW an die Datenstellen. Sie vermeiden auf
dieser Weise Verfristungen von Dokumentationen.

Weitere Informationen finden Sie auf @ Seite 8.

Wo gibt es Hilfestellung fiir das Ausfiillen der Dokumentation?

Hier im allgemeinen Teil des Praxismanuals finden Sie generelle Hinweise. Die
Ausfillanleitung ab < Seite 20 enthalt eine ausfihrliche Anleitung der Doku-
mentation. Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an die Ansprechpartner
bei lhrer KVBW.

Wie werden die Daten von Patientinnen und Arzten geschiitzt?

Die Krankenkassen halten sich bei der Datenerhebung und Verarbeitung an

die gesetzlichen Datenschutzvorgaben. Die Patientin willigt mit der Einschrei-
bung in das Programm in die Ubermittlung ihrer Daten an die entsprechenden
Stellen ein. Sie ist lber die weitergeleiteten Daten zu informieren. Die Kranken-
kassen erhalten nur die Daten, die fiir eine Durchfiihrung der Programme un-
bedingt notwendig sind. Nach der gesetzlich festgelegten Aufbewahrungsfrist
mussen die Daten wieder gel6scht werden.

Kann die Patientin jeden Arzt als koordinierenden Arzt wahlen, der die
vertraglichen Voraussetzungen erfiillt hat?

Aufgrund der Dauer und der Komplexitat der Erkrankung ist es erforderlich,
dass die Patientin einen koordinierenden Arzt wahlt. Die freie Arztwahl bleibt
jedoch auch im DMP erhalten, da die Patientin
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e den koordinierenden Arzt jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne das
Disease-Management-Programm verlassen zu missen wechseln kann und
e auch andere Arzte jederzeit aufsuchen kann.

Um die Kontinuitat der Behandlung zu gewahrleisten, muss bei einem Arzt-
wechsel jedoch festgelegt werden, wer zukinftig die Funktion des koordinie-
renden Arztes ibernehmen soll. Ebenso dokumentiert der Koordinationsarzt
krankheitsbezogene Uberweisungen und Mitbehandlungen.

Wo erfahre ich, welche Arzte, andere Spezialisten und Einrichtungen
an einem DMP teilnehmen?

Eine Liste aller am DMP teilnehmenden Arzte, Spezialisten und Einrichtungen
(das sog. Leistungserbringer-Verzeichnis) erhalten Sie bei der BWKG und den
teilnehmenden Krankenkassen. Darliber hinaus kénnen Arzte auch tber die
Arztsuche der KVBW (= arztsuche-bw.de) gefiltert werden.

Was passiert, wenn die Patientin wegen seiner DMP-Erkrankung aus
eigener Initiative einen anderen Arzt aufsucht?

Solche Konsultationen sind natiirlich méglich, laufen aber aul’erhalb des DMP,
solange die Patientin nicht einen Wechsel des koordinierenden Arztes be-
schlief3t.

Welche Aufgaben hat die Gemeinsame Einrichtung?

Die Vertragspartner (Krankenkassen, BWKG und KVBW) bilden eine paritatisch
besetzte sogenannte Gemeinsame Einrichtung. Sie hat unter anderem die Auf-
gabe der Qualitatssicherung (z. B. Erstellung der Feedback-Berichte).

Wo finden Arzte die persénlichen Feedbackberichte?

Melden Sie sich am Mitgliederportal der KVBW mit Ihrem Passwort an. Offnen
Sie das “Dokumenten-archiv* und danach den ,Aktentyp“ DMP-Feedbackbe-
richte. Hier finden Sie lhre Feedbackberichte unter dem Button Indikations-
spezifische Berichte im zeitlichen Verlauf (@ siehe auch Seite 16).
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Wo sind die DMP-Vertrage hinterlegt?

Die DMP-Vereinbarungen finden Sie unter:
< kvbawue.de/praxis/vertraege-recht/vertraege-von-a-z/dmp

Wahlen Sie hier die jeweilige Diagnose. Die Vereinbarung zur Teilnahme von
Krankenhausern am DMP Brustkrebs finden Sie unter:
- bwkg.de/daten-fakten/downloads/gesetze-vertraege-verordnungen/dmp.html

Wie wird die Abrechnung gepriift?

Die Prifung erfolgt im Rahmen der quartalsgleichen Abrechnungsprifung durch
die KVBV (= siehe auch Seite 16).
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DMP Brustkrebs

Ausfullanleitung zur Erst- und Folgedoku-
mentation im strukturierten Behandlungs-
programm Brustkrebs

(Stand der letzten Bearbeitung: 06.05.2024, Version 4)

I) Vorbemerkung!

Die Dokumentation stellt ein Kernelement zur Umsetzung des Disease-Ma-
nagement-Programms dar. Neben der Erhebung der Ausgangsdaten (Erstdo-
kumentation) und der Sicherung der Einschreibungsdiagnose erflllt die Doku-
mentation weitere wichtige Funktionen:

Sie dient als Checkliste beziglich medikamentéser und nichtmedikamentoser
Mafnahmen, indikationsbezogener Risikofaktoren und Kontrolluntersuchungen.

Sie stellt einen Informationsspeicher fir Sie und lhre Patientin dar und halt
gemeinsame Zielvereinbarungen fest.

Sie kann bei notwendigen Uber- und Einweisungen als Begleitbrief dienen.

SchlieRlich bildet die Dokumentation die Basis fir die Gestaltung Ihres individu-
ellen Feedback-Berichts und flr die Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher Gberaus wichtig und ist fir Sie,
lhre Patientin und alle mitbehandelnden Arztinnen und Arzte von Vorteil. Nicht
zuletzt kann eine Vergutung an Sie nur bei vollstandig ausgeflillter Dokumenta-
tion erfolgen.

1 Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern beziehen sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der
DMP-A-RL (in diesem Manual ab Seite 53).
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Il) Aligemeine Fragen

Welche Patientinnen kénnen eingeschrieben werden?

Eingeschrieben werden kénnen alle gesetzlich krankenversicherten Patientin-
nen mit Brustkrebs (incl. DCIS) oder einem lokoregionaren Rezidiv, bei denen
die Erkrankung eindeutig durch eine histologische Sicherung diagnostiziert ist
und die Diagnosestellung nicht langer als 10 Jahre zurlckliegt, sowie Patientin-
nen mit Fernmetastasen der Brustkrebserkrankung, sofern die Krankenkasse
der Patientin einen entsprechenden Vertrag mit der jeweiligen KV abgeschlos-
sen hat.

Das alleinige Vorliegen eines lobularen Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt
nicht die Aufnahme in strukturierte Behandlungsprogramme. Mannliche Patien-
ten kénnen nicht am DMP Brustkrebs teilnehmen.

Wann ist die Dokumentation vollstandig?

Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erforder-
lichen Angaben gemacht worden sind.

Denken Sie bitte daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen
und Ihrer Patientin jeweils einen Ausdruck der ausgefillten Dokumentation
auszuhandigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig aus-
geflllten Dokumentationen und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine
Vergitung an Sie maéglich ist.

Wie erfolgt die Dokumentation bei praoperativer Einschreibung?

Da beim DMP Brustkrebs die zur Einschreibung erforderliche histologische Si-
cherung des Befundes in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff erfolgt, gilt
far die Falle, in denen eine Operation erst zu einem spateren Zeitpunkt geplant
ist sowie fir die Falle, in denen grundsatzlich keine OP geplant ist, eine Doku-
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mentation auch dann als vollstandig zu werten, wenn in Abschnitt 2 ,Anamnese
und Behandlungsstatus® die Angabe zu Ziffer 2.1 ,,0P geplant” oder ,,OP nicht
geplant” lautet und im Weiteren sich die Angaben in Abschnitt 3 , Aktueller
Befundstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebs* auf die klinische
Befunde beziehen. Nach erfolgter chirurgischer Primartherapie sind ausschliel3-
lich die Angaben zu Ziffer 2.1 sowie zu Abschnitt 3 (Ziffer 3.1. bis 3.5) und 4
innerhalb von vier Wochen nach erfolgter Operation auf einer weiteren Erstdo-
kumentation zu aktualisieren. Die Ubrigen Abschnitte sind nicht erneut auszu-
fallen.

Flllen Sie aus verarbeitungstechnischen Grinden bitte auch nicht nochmals
den Abschnitt 6 ,Sonstige Befunde® aus. Die so erstellte Dokumentation ist
abhangig vom Operationsdatum zu erstellen. Sie kann daher auch zeitlich nach
einer Folgedokumentation erstellt werden und hat keinen Einfluss auf den Teil-
nahmebeginn Ihrer Patientin. Bitte beachten Sie dabei auch, dass eine solche

Erstdokumentation nicht die regelhafte Folgedokumentation ersetzen kann.
Daher ist eine Angabe zum Dokumentationsintervall hier nicht méglich.

In welchem Rhythmus sind die Dokumentationen zu erstellen?

Die Dokumentation sollte nach Méglichkeit bei jedem Nachsorgetermin erstellt
werden. Entsprechend den Ausfihrungen in der DMP-Anforderungen-Richtlinie
gilt hierzu folgendes:

Die Dokumentation erfolgt bei Patientinnen mit einer Einschreibung aufgrund
eines Primartumors, eines kontralateralen Brustkrebses oder eines lokoregio-
naren Rezidivs innerhalb der ersten flinf Jahre nach histologischer Sicherung in

der Regel mindestens jedes zweite Quartal.

Tritt innerhalb eines Zeitraums von finf Jahren nach histologischer Sicherung
kein neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Brustkrebs) auf, er-
folgt die Dokumentation ab dem sechsten Jahr in der Regel mindestens jedes
vierte Quartal bzw. einmal jahrlich.
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Tritt ein neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Brustkrebs) wah-
rend oder nach Ablauf der ersten funf Jahre nach Sicherung des Erstbefundes
auf, soll die Dokumentation innerhalb der nachfolgenden finf Jahre nach his-
tologischer Sicherung des jeweils neu aufgetretenen Ereignisses in der Regel
wiederum mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.

Abweichend davon soll fir Patientinnen mit Einschreibung aufgrund von Fern-
metastasen oder mit im Verlauf einer bestehenden Teilnahme auftretender
Fernmetastasen Uber den gesamten Teilnahmezeitraum ab der diagnostischen
Sicherung der Fernmetastasen in der Regel mindestens jedes zweite Quartal
eine Dokumentation erstellt werden.

Bei allen teilnehmenden Patientinnen kénnen im individuellen Fall kiirzere oder
langere Abstande gewahlt werden. So kann auch unabhangig von der Erkran-
kungsdauer bzw. dem Grund der Einschreibung eine Dokumentation jedes
zweite Quartal, quartalsweise oder (langstens) jedes vierte Quartal (bzw. ein-
mal jahrlich) erstellt werden. Die Angabe zum gewahlten Dokumentationsinter-
vall erfolgt in Dokumentationen, die nach dem 30.09.2024 erstmalig erstellt
werden, im Dokumentationsfeld ,Dokumentationsintervall® im Abschnitt 7
~Behandlungsplanung®.

Was ist bei einer Neuerkrankung wahrend einer bereits bestehenden
Teilnahme zu beachten?

Wie oben beschrieben, andert sich in Abhangigkeit von dem Auftreten eines
neuen Ereignisses wahrend der bestehenden Teilnahme das Nachsorge- und
Dokumentationsintervall. Tritt ein neues Ereignis nach Ablauf des fiinften Jah-
res nach Sicherung der Erstdiagnose eines Primartumors, eines lokoregionadren
Rezidivs oder eines kontralateralen Brustkrebses auf, so wechselt in der Regel
das Dokumentationsintervall von mindestens jedes vierte Quartal (bzw. einmal
jahrlich) auf mindestens jedes zweite Quartal. Um fehlende Dokumentationen
und damit ggf. eine Beendigung der Teilnahme lhrer Patientin zu vermeiden, ist
es daher erforderlich, dass jedes neue Ereignis wahrend einer bestehenden
Teilnahme zeitnah zur histologischen Sicherung, spatestens bei der nachsten
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falligen Dokumentation, mittels einer vollstandigen Folgedokumentation, ein-
schlielich einer Angabe zum Dokumentationsintervall, an die Krankenkasse
gemeldet wird. Damit wird die Krankenkasse u.a. in die Lage versetzt, Sie und
Ihre Patientin an anstehende Dokumentationstermine zu erinnern. Maligeblich
daflr ist die Angabe zu dem von lhnen in Abstimmung mit der Patientin gewahl-
ten Dokumentationsintervall.

Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet und honoriert?

Nach der Erstellung der Dokumentation ist diese innerhalb von 10 Kalender-
tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes an die Datenstelle zu iiber-
mitteln. Sollten die von lhnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation
unvollstandig oder unplausibel sein, wird sie in Kopie an Sie zur Korrektur
zurlckgeschickt. Die vollsténdige und plausible Dokumentation muss inklusi-
ve abgeschlossener Korrektur bzw. Vervollstandigung erneut von lhnen unter
Angabe des Korrekturdatums zurliickgesandt werden und der vertraglich verein-
barten Datenstelle innerhalb von 52 Kalendertagen nach Ende des Quartals,
in dem die Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausflllen oder zur Handhabung der Dokumentation
haben, wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle.

lIl) Aufbau der Erstdokumentation

Die Dokumentation besteht aus den unten aufgefihrten Abschnitten, die nach-
folgend naher erldutert werden. Dabei wird zunachst die Erstdokumentation
dargestellt und anschlieRend auf Unterschiede bei der Folgedokumentation
hingewiesen.

0. Kopffeld
1. Einschreibung (Dokumentationsfeld 10 bis 13?)

1 Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der
DMP-A-RL (in diesem Manual ab Seite 53).
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8.

0.

. Anamnese und Behandlung des Primartumors/konterlateralen Brustkreb-

ses (Dokumentationsfeld 14)

. Aktueller Befundstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses

(Dokumentationsfeld 15 bis 19)

. Behandlung des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses (Dokumentati-

onsfeld 20 bis 23)

. Befunde und Therapie von Fernmetastasen (Dokumentationsfeld

24 bis 25)

. Sonstige Befunde (Dokumentationsfeld 26 bis 30)

Behandlungsplanung — Dokumentationsintervall (Dokumentationsfeld 31)
Datum

Kopffeld

DMP-Fallnummer

Fir jede Patientin ist durch die Arztinnen oder den Arzt genau eine DMP-Fall-
nummer zu vergeben, die aus maximal sieben Ziffern oder Zeichen bestehen
darf. Die Fallnummer darf jeweils nur firr eine Patientin verwendet werden.

Die Fallnummer hat den Zweck, dass Sie eingehende Feedback-Berichte lhren
Patientinnen trotz Pseudonymisierung zuordnen kénnen und muss daher in der
Folgedokumentation unbedingt weitergefiihrt werden.

Krankenhaus-IK

Erfolgt die Einschreibung bzw. Koordination der Patientin durch das Kranken-
haus, ist an dieser Stelle das Institutionskennzeichen einzutragen. In allen
anderen Fallen, d.h. Einschreibung bzw. Koordination durch eine belegarztlich
tatige Arztin oder einen belegérztlich tatigen Arzt bzw. niedergelassene Ver-
tragsarztin oder niedergelassenen Vertragsarzt, ist die Angabe der ,Kranken-
haus-IK“ nicht zwingend erforderlich. Um im Rahmen der Qualitatssicherung
eine Zuordnung zum behandelnden Krankenhaus herstellen zu kénnen, ist die
Angabe allerdings wiinschenswert.
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Hinweise zum Ausfillen der einzelnen Abschnitte der
Erstdokumentation

1. Einschreibung

Voraussetzung fir die Einschreibung ist

e der histologische Nachweis eines Brustkrebses (Primartumor oder kontra-
lateraler Brustkrebs) oder

e der histologische Nachweis eines lokoregionaren Rezidivs oder

¢ eine nachgewiesene Fernmetastasierung des zuvor histologisch nachge-
wiesenen Brustkrebses.

Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt.

Das alleinige Vorliegen eines lobuldaren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt
nicht die Aufnahme in das DMP.

Flr die Einschreibung sollte grundsatzlich der jingste Befund verwendet wer-
den. Sollten bei Ihrer Patientin bereits mehrere Brustkrebsstadien histologisch
gesichert sein, ist die Angabe eines histologischen Nachweises ausreichend.

Machen Sie mehrere unterschiedliche Angaben zum Datum der histologischen
Sicherung der jeweiligen Brustkrebsstadien, ist fir das weitere Ausfillen der
Dokumentation immer das jingste der angegebenen Daten ausschlaggebend.

Gultig sind daher nur Datumsangaben, bei denen das Datum der histologi-
schen Sicherung eines Primartumors zeitlich vor dem Datum der histologi-
schen Sicherung eines kontralateralen Brustkrebses und / oder eines loko-
regiondren Rezidivs und / oder von Fernmetastasen liegt bzw. die Datums-
angaben gleich sind.

Nicht gliltig sind somit Angaben, bei denen das Datum der histologischen Siche-
rung eines Primartumors nach dem Datum der histologischen Sicherung eines
kontralateralen Brustkrebses bzw. eines lokoregionaren Rezidivs oder von Fern-
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metastasen liegt. In diesen Fallen erhalten Sie die Dokumentation mit der
Bitte zuriick, die Angaben zu Uberprifen und zu korrigieren.

Liegen Fernmetastasen vor, erfolgt die Einschreibung immer aus diesem Grund
und ist fur das weitere Ausflllen der Dokumentation zu Grunde zu legen.

Abhangig davon, welche Diagnose zur Einschreibung der Patientin in das Pro-
gramm gefthrt hat, sind in der Folge unterschiedliche Angaben in der Doku-
mentation erforderlich.

Der Abschnitt 6 ,Sonstige Befunde” sowie 8 (Datum) sind davon unabhangig
immer auszufillen.

1.1 Einschreibung aufgrund eines Primartumors oder eines kontralateralen
Brustkrebses
(Dokumentationsfeld 10 und 11%)

Erfolgt die Einschreibung aufgrund eines Primartumors oder eines kontralate-
ralen Brustkrebses ist das taggenaue Datum der histologischen Sicherung an-
zugeben. In diesen Fallen ist der Verbleib der Patientin im Programm zunachst
zeitlich auf 10 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines Primar-
tumors und eines kontralateralen Brustkrebses darf das Datum der histolo-
gischen Sicherung eines Primartumors nicht nach dem Datum der histologi-
schen Sicherung des kontralateralen Brustkrebses liegen.

Tritt ein kontralateraler Brustkrebs wahrend der Teilnahme am strukturierten
Behandlungsprogramm auf, ist ein Verbleiben im Programm flr weitere 10 Jah-
re ab dem Zeitpunkt des histologischen Nachweises des kontralateralen Brust-
krebses moglich. Dies ist im Behandlungsverlauf auf der Folgedokumentation

1 Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern beziehen sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der
DMP-A-RL (in diesem Manual ab Seite 53)
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im Abschnitt 3 zu vermerken (siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedokumenta-
tion).

Ist die histologische Sicherung eines Primartumors oder eines kontralateralen

Brustkrebses der jiingste und damit der zur Einschreibung fiihrende Befund,

sind im Weiteren nur Angaben zu den Parametern der Abschnitte

e _Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors / kontralateralen
Brustkrebses” (Abschnitt 2),

e Aktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses*
(Abschnitt 3)

e Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses” (Abschnitt 4)
sowie

e . Sonstige Befunde” (Abschnitt 6)

erforderlich. Der Abschnitt 5 ,,Befunde und Therapie von Fernmetastasen®

muss frei bleiben.

1.2 Einschreibung aufgrund eines lokoregionaren Rezidivs
(Dokumentationsfeld 12)

Erfolgt die Einschreibung aufgrund eines lokoregionédren Rezidivs, ist ebenfalls
das taggenaue Datum der histologischen Sicherung anzugeben. Auch hier ist
der Verbleib der Patientin im Programm zundchst zeitlich auf 10 Jahre nach his-
tologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines lokoregio-
naren Rezidivs und eines Primartumors sowie ggf. noch zusatzlich eines kon-
tralateralen Brustkrebses darf das Datum der histologischen Sicherung eines
Primartumors nicht nach dem Datum der histologischen Sicherung des loko-
regionaren Rezidivs bzw. der Sicherung des kontralateralen Brustkrebses liegen.

Tritt ein weiteres lokoregiondres Rezidiv wahrend der Teilnahme am strukturier-
ten Behandlungsprogramm auf, ist ein Verbleiben im Programm fiir weitere
10 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen Nachweises des neu aufgetre-
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tenen lokoregionadren Rezidivs méglich. Dies ist im Behandlungsverlauf auf der
Folgedokumentation im Abschnitt 3 zu vermerken (siehe Bearbeitungshinweis
zur Folgedokumentation).

Ist die histologische Sicherung eines lokoregiondren Rezidivs der jiingste und
damit der zur Einschreibung fithrende Befund dirfen Sie im Weiteren nur An-
gaben zu den Parametern des Abschnittes 6 ,Sonstige Befunde“ machen.

Die Abschnitte 2, 3, 4 und 5 missen dann frei bleiben.

1.3 Einschreibung aufgrund von Fernmetastasen
(Dokumentationsfeld 13)

Ist der Grund der Einschreibung das Vorliegen von Fernmetastasen, gelten die
Fernmetastasen immer als primarer Einschreibegrund, unabhangig von dem
Datum der diagnostischen Sicherung. Neben dem Datum der Sicherung der
Fernmetastasen ist zusatzlich auch mindestens das Datum der histologischen
Sicherung der Erstmanifestation des Primartumors oder des kontralateralen
Brustkrebses bzw. des lokoregionaren Rezidivs anzugeben. Sollte lhnen das ge-
naue Datum der Erstmanifestation bzw. des kontralateralen Brustkrebses oder
des lokoregionaren Rezidivs nicht bekannt sein, kdnnen Sie ersatzweise auch
nur das Jahr der histologischen Sicherung im Format 00.00.JJJJ angeben.

Patientinnen mit Fernmetastasierung konnen zeitlich unbefristet am Programm
teilnehmen.

Schreiben Sie lhre Patientin aufgrund des Vorliegens von Fernmetastasen
ein und haben Sie hierzu das Datum der Diagnosesicherung an der vorgesehe-
nen Stelle eingetragen, sind im Weiteren nur Angaben zu den Parametern des
Abschnittes

e Befunde und Therapie von Fernmetastasen” (Abschnitt 5) sowie

e . Sonstige Befunde” (Abschnitt 6) erforderlich.

Die Abschnitte 2, 3 und 4 muissen dann frei bleiben.
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Die Dokumentation erfolgt bei Patientinnen mit Einschreibung aufgrund von
Fernmetastasen, oder, wenn im Verlauf einer bestehenden Teilnahme Fern-
metastasen auftreten, Gber den gesamten Teilnahmezeitraum ab der diagnos-
tischen Sicherung der Fernmetastasen in der Regel mindestens jedes zweite
Quartal.

2. Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors bzw. des
kontralateralen Brustkrebses

Die Angaben zu der folgenden Ziffer 2.1 sind nur dann erforderlich und zulas-
sig, wenn die Einschreibung der Patientin aufgrund eines histologisch gesi-
cherten Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist
und hierzu die Angaben in der Dokumentation gemaR den Ausfiihrungen in
Abschnitt 1.1 erfolgt sind.

2.1 Operative Therapie
(Dokumentationsfeld 14)

Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind maglich.

In der Regel wird die Diagnose vor dem therapeutischen Eingriff gestellt. Daher
kann es sein, dass zum Zeitpunkt der Erstellung der Erstdokumentation die
operative Primartherapie noch nicht erfolgt ist oder fiir die Zukunft auch nicht
geplant ist.

Flr die Falle, in denen die operative Therapie noch nicht erfolgt, aber bereits
geplant ist, geben Sie zunachst bitte ,,0P geplant” an. Fir die Falle, in denen
davon auszugehen ist, dass zunachst keine operative Therapie durchgefihrt
werden soll, kreuzen Sie bitte ,,0P nicht geplant“ an. In beiden Fallen missen
sich in Abschnitt 3 die Angaben zu den Felder 15 bis 18 auf den klinischen
Befund beziehen.

Dartber hinaus ist zu beachten, dass die Daten zu Abschnitt 3 und 4 innerhalb
von vier Wochen nach einer erfolgter OP nachtraglich zu aktualisieren sind
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(siehe hierzu auch die Ausfiihrungen zur praoperativen Einschreibung auf den
Seiten 20 und 21). Dabei ersetzt diese Aktualisierung nicht die regelhafte Fol-
gedokumentation!

Wenn die Angabe ,,OP geplant® oder ,,OP nicht geplant” erfolgt ist, ist keine
weitere Angabe zu den Ubrigen Antwortmaéglichkeiten dieses Dokumentations-
feldes maéglich. Alle Gbrigen Angaben kénnen sowohl allein stehen als auch
miteinander kombiniert werden.

Sollte bereits eine operative Therapie durchgefiihrt worden sein, geben Sie die
Art der erfolgten operativen Therapie an. Sofern es sich bei der durchgefthr-
ten operativen Therapie weder um eine BET oder Mastektomie noch um eine
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie oder Axillare Lymphonodektomie handelt, geben
Sie bitte ,Anderes Vorgehen® an. In allen Fallen sind im Weiteren die Angaben
im kompletten Abschnitt 3 (Dokumentationsfeld 15 bis 18) erforderlich und
mussen sich auf den postoperativen Befund beziehen.

3. Aktueller Befundstatus des Primartumors bzw. des kontralateralen
Brustkrebses

Die Angaben zu den folgenden Ziffern 3.1 bis 3.5 sind nur dann erforderlich
und zuldssig, wenn die Einschreibung der Patientin aufgrund eines histolo-
gisch gesicherten Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses
erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation gemal den Ausfiih-
rungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind. Alle Angaben sollen sich daher auf die zur
Einschreibung fiihrende Diagnose beziehen.

3.1 TNM-Klassifizierung
(Dokumentationsfeld 15)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Bitte geben Sie hier an, ob sich die nachfolgenden Angaben zur TNM-Klassifika-
tion (Ziffer 3.2 bis 3.4) auf das Ergebnis klinischer Untersuchungen (,c*), eines
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chirurgischen Eingriffs und histopathologischen Untersuchungen (,p“) oder
einem chirurgischen Eingriff und histopathologischer Untersuchung nach voran-
gegangener neoadjuvanter Therapie (,yp“) beziehen.

Sofern Sie in Ziffer 2.1 ,,0P geplant” oder ,,OP nicht geplant” angegeben haben,
ist hier nur die Angabe ,(c) Klinisch* zulassig.

32T
33 N
34 M
(Dokumentationsfelder 16 bis 18)

} Angaben zur TNM-Klassifikation

Bitte machen Sie hier Angaben zum Tumorbefund. Sollten Ihnen die Angaben
nicht vorliegen bzw. unbekannt sein, kdnnen Sie hilfsweise in Ziffer 3.2 und 3.3
-X“ angeben.

Unter der Angabe ,Tis" ist hier nur ein DCIS, nicht aber ein LCIS anzugeben.

Es ist jeweils nur eine Angabe je Auspragung moglich.

3.5 Hormonrezeptorstatus Ostrogen und/oder Progesteron (gemiR Immun-
reaktiver Score (IRS))

(Dokumentationsfeld 19)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Bitte geben Sie hier den Befund zum Hormonrezeptorstatus (Ostrogen und/
oder Progesteron) an.
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Die Befundeinteilung richtet sich dabei nach dem Immunreaktiven Score (IRS)
nach Remmele et al 1987~

Sollte der Status nicht bekannt sein (z.B. weil noch keine OP erfolgt ist), geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

Sofern der Hormonrezeptorstatus positiv ist, sind im Weiteren die Angaben in
Abschnitt 4 (Dokumentationsfeld 20 bis 23) verpflichtend.

4. Behandlung des Primartumors bzw. des kontralateralen Brustkrebses

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich und zulassig,
wenn die Einschreibung der Patientin aufgrund eines histologisch gesicherten
Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu
die Angaben in der Dokumentation gemaf den Ausfiihrungen in Abschnitt 1.1
erfolgt sind sowie in Abhangigkeit eines in Ziffer 3.5 dokumentierten positiven
Hormonrezeptorstatus (Dokumentationsfeld 19). Sofern der Hormonrezeptor-
status negativ ist oder aber bei der TNM-Klassifizierung eine Metastase doku-
mentiert wurde (Dokumentationsfeld 18 = 1), ist hier keine Angabe zuldssig.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine adjuvante endo-
krine Therapie erhalten, die mindestens finf Jahre fortgeflhrt wird. Zum Ein-
satz kommen fir das jeweilige Anwendungsgebiet gepriifte und zugelassene
Wirkstoffe unter Berticksichtigung der Nebenwirkungen sowie individueller Risi-
ken und Komorbiditaten. Aus diesem Grund werden in diesem Abschnitt die ak-
tuelle adjuvante endokrine Therapie (4.1), deren Nebenwirkungen (4.2) sowie
die Fortfiihrung der Therapie (4.3) erfragt.

1 Der IRS berechnet sich als die Punktwerte aus dem Anteil der positiven Zellkerne (O bis 4 Punkte) multi-
pliziert mit den Punktwerten aus der Beurteilung der Farbintensitat (O bis 3 Punkte). Es ergibt sich so ein
Punktwert zwischen 0 bis 12. Der Hormonrezeptorstatus gilt als positiv, wenn der IRS > 1 ist. Ergeben sich
aus der Score-Bewertung zu Ostrogen und Progesteron unterschiedliche Ergebnisse, ist der Befund des
héheren Scores zu dokumentieren.
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4.1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie
(Dokumentationsfeld 20)

Eine Angabe ist erforderlich, sofern in Ziffer 3.5 der Hormonrezeptorstatus als
~Positiv’ dokumentiert wurde. Wurde der Hormonrezeptortstatus als ,,Unbe-
kannt“ dokumentiert, ist die Angabe optional. Nur eine Angabe ist moglich.

Bitte geben Sie hier die Art der aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentations-
erstellung) stattfindenden adjuvanten Therapie an.

Sofern aktuell eine adjuvante Therapie stattfindet, sind im Weiteren Angaben
zu Ziffer 4.2 und 4.3 erforderlich.

Sofern eine Therapie mit einem Aromataseinhibitor durchgefihrt wird, ist
dariber hinaus auch eine Angabe zu Ziffer 4.4 erforderlich.

Zur Behandlung werden sowohl Tamoxifen als auch Aromataseinhibitoren (z.B.
Anastrozol, Letrozol, Exemestan) eingesetzt. Sofern eine Therapie mit anderen
Wirkstoffen durchgefiihrt wird, geben Sie bitte ,Andere” an.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch keine adjuvante
endokrine Therapie stattfinden aber bereits geplant sein, geben Sie bitte
~Endokrine Therapie geplant” an. In diesem Fall ist keine Angabe zu Ziffer 4.2
(Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Therapie) zulassig.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung weder eine Therapie statt-
finden noch geplant sein, geben Sie bitte ,Keine* an. In diesem Fall ist im Wei-
teren keine Angabe zu Ziffer 4.2 (Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten
Therapie) moglich.
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4.2 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 21)

Eine Angabe ist erforderlich sofern in Ziffer 4.1 eine adjuvante endokrine Thera-
pie dokumentiert ist; nur eine Angabe ist méglich.

Sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) bei Ihrer Pati-
entin eine adjuvante endokrine Therapie durchgefiihrt wird, sollte regelmaRig
auf Nebenwirkungen geachtet werden. Es sollten regelmaRig mogliche Neben-
wirkungen und die Belastung durch die Nebenwirkungen bei der Patientin er-
fragt werden.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie mégliche Nebenwirkungen der Therapie erfragt
haben. Ist dies der Fall, geben Sie bitte an, als wie belastend die Nebenwirkun-
gen der Therapie eingeschatzt werden.

Bestehen zwar Nebenwirkungen, diese werden aber nicht als belastend emp-
funden, geben Sie bitte ,nicht belastend” an. Weitere Auspragungen der Belas-
tung durch die Nebenwirkung sind ,maRig belastend” und ,stark belastend®.

Bestehen keine Nebenwirkungen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Wurden die Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt, so geben Sie bitte
Lhicht erfragt” an.

4.3 Fortfiihrung der adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 22)

Eine Angabe ist erforderlich, sofern in Ziffer 3.5 der Hormonrezeptorstatus als
~positiv“ dokumentiert wurde; nur eine Angabe ist moglich.
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Eine adjuvante endokrine Therapie erfolgt in der Regel Giber eine Dauer von
5 Jahren. Bitte geben Sie hier den zeitlichen Verlauf der bisherigen adjuvanten
Therapie an.

Wurde eine adjuvante endokrine Therapie zum Zeitpunkt der Dokumentations-

erstellung bereits beendet, geben Sie bitte an, ob sie ,Vor dem abgeschlosse-

nen 5. Jahr abgebrochen® wurde oder aber ,Regular nach 5 Jahren abgeschlos-
sen“ wurde.

Dauert die Therapie aktuell noch an, geben Sie bitte an, ob sie ,Aktuell an-
dauernd, seit weniger als 5 Jahren* oder ,Aktuell andauernd, Fortfilhrung Gber
5 Jahre hinaus” erfolgt.

Wurde bzw. wird keine endokrine Therapie durchgefiihrt, geben Sie dies bitte
auch an (,,Keine endokrine Therapie durchgefiihrt®).

4.4 Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Aromatasainhibitoren,
sofern die Absicht fiir eine spezifische medikamentése Therapie einer Osteo-
porose besteht: DXA-Befund

(Dokumentationsfeld 23)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 4.1 eine
Therapie mit Aromataseinhibitoren dokumentiert ist. Sofern keine Therapie mit
Aromataseinhibitoren dokumentiert ist, ist eine Angabe nicht zuldssig; nur eine
Angabe ist mdglich.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitome-
trie mittels einer zentralen DXA durchgefihrt werden, sofern eine medikamen-

tése Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bitte geben Sie hier den Befund der DXA an.
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Sofern keine DXA durchgefiihrt wurde oder der Befund nicht bekannt ist, geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

5. Befunde und Therapie von Fernmetastasen

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich und zulassig,
wenn die Einschreibung der Patientin aufgrund des Vorliegens von Fernmetas-
tasen erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation gemaR den
Ausfihrungen in Abschnitt 1.3 erfolgt sind. Die Angaben erfolgen unabhangig
vom operativen Behandlungsstatus.

5.1 Lokalisation von Fernmetastasen
(Dokumentationsfeld 24)

Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maéglich.

Geben Sie bitte den Lokalisationsort der Fernmetastase an. Hierbei kdnnen
alle Antworten kombiniert werden.

5.2 Therapie bei Knochenmetastasen
(Dokumentationsfeld 25)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 5.1 die Anga-
be ,Knochen” dokumentiert ist. Ist dies nicht der Fall, kbnnen die Angaben zu
dieser Ziffer frei bleiben.

Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu
a) Bisphosphonaten und
b) Denosumab

Die Angabe ,,Nein“ kann jeweils gleichzeitig mit ,,Kontraindikation“ angegeben
werden.
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6. Sonstige Befunde

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind — unabhangig von dem zur Einschrei-
bung filhrenden Befund, dem operativen Status oder einer andauernden bzw.
abgeschlossen endokrinen Therapie — flr alle Patientinnen zwingend erforder-
lich.

6.1 Symptomatisches Lymphédem
(Dokumentationsfeld 26)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist méglich.

Geben Sie bitte an, ob bei lhrer Patientin aktuell ein symptomatisches Lymph-
6dem vorliegt und ob eine Behandlung mittels Kompressionsarmstrumpf-
therapie erforderlich ist.

Liegt kein symptomatisches Lymphddem vor, geben Sie bitte ,Nein® an.

6.2 Empfehlung zu regelmaBigem korperlichem Training abgegeben
(Dokumentationsfeld 27)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Geben Sie bitte an, ob Sie Ihrer Patientin regelmaRiges kdrperliches Training
empfohlen haben.

6.3 Z.n. besonders kardiotoxischer Tumortherapie
(Dokumentationsfeld 28)

Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachangaben sind méglich.
Einige Tumortherapien gelten als besonders kardiotoxisch. Dazu zahlen die
Therapie mit Antrazyklinen (Doxorubicin, Epirubicin) oder Anti-HER2-Substanzen

(z.B. Trastuzumab) sowie linksthorakale Bestrahlungen.
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Bitte geben Sie hier an, ob bei lhrer Patientin eine solche Therapie durchge-
fhrt wurde bzw. aktuell durchgefthrt wird.

Sollte keine der aufgefiihrten Therapien in der Vergangenheit oder aktuell bei
Ihrer Patientin zur Anwendung kommen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Ist Ihnen nicht bekannt, ob eine solche Therapie bisher bei ihrer Patientin
durchgefihrt wurde, geben Sie bitte ,Unbekannt” an.

6.4 KorpergroRe
(Dokumentationsfeld 29)

Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie die KoérpergroRRe in Meter (m) mit zwei Stellen hinter dem
Komma an.

Ist die KoérpergréRRe, z.B. aufgrund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist
»,0" einzutragen.

6.5 Korpergewicht
(Dokumentationsfeld 30)

Eine Angabe ist erforderlich.
Die Angabe erfolgt in kg.

Ist das Korpergewicht, z. B. aufgrund einer Beinamputation, nicht zu erheben,
ist eine 0" einzutragen.
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7. Behandlungsplanung

7.1 Dokumentationsintervall
(Dokumentationsfeld 31)

Eine Angabe ist erforderlich

Bitte geben Sie hier an, in welchem zeitlichen Abstand Sie unter Berlicksichti-
gung des Nachsorgeintervalls und der individuellen Situation der Patientin die
nachste Dokumentation erstellen wollen. Das Dokumentationsintervall kénnen
Sie unabhangig von der tatsachlichen Erkrankungsdauer bzw. dem Grund der
Einschreibung wahlen. Die Angabe ist maligeblich flr die Bestimmung der (zeit-
lichen) Gultigkeit der Dokumentation und wird ggf. fiir das Reminding genutzt.

Bei Patientinnen, die aufgrund eines Primartumors, eines lokoregionaren Rezi-
divs oder eines kontralateralen Brustkrebses eingeschrieben wurden, soll die
Dokumentation innerhalb der ersten flinf Jahre nach histologischer Sicherung
in der Regel mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.

In diesem Fall geben Sie ,Halbjahrlich oder haufiger an.

Tritt innerhalb eines Zeitraums von flnf Jahren nach histologischer Sicherung
kein neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Tumor) auf, soll die
Dokumentation ab dem sechsten Jahr in der Regel mindestens jedes vierte
Quartal (bzw. einmal jahrlich) erfolgen.

In diesem Fall geben Sie ,,Jahrlich” an.

Bei Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler
Tumor) soll die Dokumentation innerhalb der nachfolgenden flinf Jahre nach
histologischer Sicherung des jeweils neu aufgetretenen Ereignisses in der Re-
gel mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.
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Bei Patientinnen, die aufgrund von Fernmetastasen eingeschrieben wurden
oder bei denen im Verlauf einer bestehenden Teilnahme der Fernmetastasen
auftreten, soll die Dokumentation Uber den gesamten Teilnahmezeitraum ab
der diagnostischen Sicherung der Fernmetastasen in der Regel mindestens
jedes zweite Quartal erstellt werden.

In diesen beiden Fallen geben Sie ,Halbjahrlich oder haufiger” an.

Bei allen teilnehmenden Patientinnen kénnen im individuellen Fall kirzere oder
langere Dokumentationsintervalle gewahlt werden. So kann auch unabhangig
von der Erkrankungsdauer bzw. dem Grund der Einschreibung eine Dokumen-
tation jedes zweite Quartal, quartalsweise oder langstens jedes vierte Quartal
(bzw. einmal jahrlich) erstellt werden.

Bitte beachten Sie, dass die Dokumentationen regelmaRig erstellt werden
mussen. Fehlen zwei Dokumentationen in Folge, muss die DMP-Teilnahme der
Patientin beendet. Zur Bestimmung, ob eine Dokumentation fehlt, wird Angabe
zum Dokumentationsintervall der letzten gliltig vorliegenden Dokumentation
herangezogen.

8. Datum

8.1 Datum der Erstellung

Flr die Einschreibung der Patientin in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
ist das Datum relevant, an dem die Dokumentation vollstandig ausgefiillt
wurde. Daher missen Sie das Datum eintragen. Die Dokumentation muss
innerhalb von 10 Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes an die
vertraglich vereinbarte Datenstelle Gbermittelt werden.

Wurde in der zustandigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Doku-
mentation an einer oder mehreren Stellen unvollstandig oder unplausibel sind,
erhalten Sie einen Ausdruck der Dokumentation zuriick und werden aufgefor-
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dert, diesen zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum der Korrek-
tur zu versehen. Die vollstandige und plausible Dokumentation muss der ver-
traglich vereinbarten Datenstelle einschlief3lich der abgeschlossenen Korrektur
innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf des Quartals, in dem die Dokumentation
erstellt wurde, vorliegen.
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Hinweise zum Ausfillen der einzelnen Abschnitte der
Folgedokumentation

Die Folgedokumentation gliedert sich in folgende Abschnitte:

1. Einschreibung erfolgte wegen (Dokumentationsfeld 10?)

2. Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors / kontra-
lateralen Brustkrebses (adjuvante Therapie) (Dokumentationsfeld 11 bis 14)

3. Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse (Dokumenta-
tionsfeld 15 bis 19)

4. Sonstige Befunde (Dokumentationsfeld 20 bis 23)

Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (lokoregionares Rezidiv/

Fernmetastasen) (Dokumentationsfeld 24)

6. Behandlungsplanung — Dokumentationsintervall (Dokumentationsfeld 25)

7. Datum

o

1. Einschreibung erfolgte wegen
(Dokumentationsfeld 10)

Eine Angabe ist erforderlich; genau eine Angabe ist zulassig.

Wie auch bei der Erstdokumentation ist die Notwendigkeit zur Angabe der wei-
teren Abschnitte davon abhangig, welche Diagnose zur Einschreibung geflihrt
hat. Tragen Sie daher bitte hier die Diagnose ein, die Sie zur Einschreibung der
Patientin in das strukturierte Behandlungsprogramm veranlasst hat.

Sollte die Einschreibung aufgrund des Vorliegens eines histologisch gesicher-

ten Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt sein, sind

auf der Folgedokumentation nur Angaben zu den Abschnitten

¢ 2 (,Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors/
kontralateralen Brustkrebses (adjuvante Therapie)),

¢ 3 (,,Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse), und

1 Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der
DMP-A-RL (in diesem Manual ab Seite 53).



Inhalt

Ausfullanleitung zur Folgedokumentation

¢ 4 (,Sonstige Befunde)
¢ 6.1 (,Dokumentationsintervall)
e 7.1 (,Datum der Erstellung”) zwingend erforderlich.

Angaben zum Abschnitt 5 ,Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (loko-
regiondres Rezidiv/Fernmetastasen)” sind in der Regel nicht notwendig (siehe
hierzu auch die Ausfiihrungen im Abschnitt 4).

Sollte die Einschreibung aufgrund des Vorliegens eines lokoregiondren Re-
zidivs oder von Fernmetastasen erfolgt sein, sind nur die Angaben zu den
Abschnitten 3, 4, 5 und zum ,,Dokumentationsintervall“ (6.1) sowie ,,Datum
der Erstellung” (7.1) zwingend erforderlich. Die Angaben zum Abschnitt 2 sind
nicht erforderlich.

2. Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors/
des kontralateralen Brustkrebses (adjuvante Therapie)
(entspricht Abschnitt 4 der Erstdokumentation)

(Dokumentationsfelder 11 bis 14)

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur erforderlich und zuldssig, wenn die
Einschreibung der Patientin aufgrund eines Primartumors oder eines kontra-
lateralen Brustkrebses erfolgt ist und Sie dies in Abschnitt 1 entsprechend
dokumentiert haben sowie in Abhangigkeit eines positiven Hormonrezeptor-
status.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine adjuvante endo-
krine Therapie erhalten, die mindestens finf Jahre fortgeflhrt wird. Zum Ein-
satz kommen flr das jeweilige Anwendungsgebiet geprifte und zugelassene
Wirkstoffe unter Berticksichtigung der Nebenwirkungen sowie individueller Risi-
ken und Komorbiditaten. Aus diesem Grund werden in diesem Abschnitt die
aktuelle adjuvante endokrine Therapie (2.1), deren Nebenwirkungen (2.2) so-
wie die Fortfihrung der Therapie (2.3) erfragt.

32

2.1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie
(Dokumentationsfeld 11)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Bitte geben Sie hier die Art der aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentations-
erstellung) stattfindenden adjuvanten endokrinen Therapie an.

Sofern aktuell eine adjuvante endokrine Therapie stattfindet, sind im Weiteren
Angaben zu Zziffer 2.2 und 2.3 erforderlich.

Sofern eine Therapie mit einem Aromataseinhibitor durchgefiihrt wird, ist auch
eine Angabe zu Ziffer 2.4 erforderlich.

Zur Behandlung werden sowohl Tamoxifen als auch Aromataseinhibitoren (z.B.
Anastrozol, Letrozol, Exemestan) eingesetzt. Sofern eine Therapie mit anderen
Wirkstoffen durchgefiihrt wird, geben Sie bitte ,Andere” an.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch keine adjuvante en-
dokrine Therapie stattfinden aber bereits geplant sein, geben Sie bitte ,,Endo-
krine Therapie geplant® an. In diesem Fall ist keine Angabe zu Ziffer 2.2 (Neben-
wirkungen der aktuellen adjuvanten Therapie) erforderlich.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung weder eine Therapie
stattfinden noch geplant sein, geben Sie bitte ,Keine* an. In diesem Fall ist im
Weiteren keine Angabe zu Ziffer 2.2 (Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten
Therapie) erforderlich.

2.2 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 12)

Eine Angabe ist erforderlich sofern in Ziffer 2.1 eine adjuvante endokrine Thera-
pie dokumentiert ist; nur eine Angabe ist mdglich.
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Sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) bei Ihrer Patien-

tin eine adjuvante endokrine Therapie durchgefiihrt wird, sollte regelmaRig auf
maogliche Nebenwirkungen geachtet werden. Es sollten regelmaRig Nebenwir-

kungen und die Belastung durch die Nebenwirkungen bei der Patientin erfragt

werden.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie mogliche Nebenwirkungen der Therapie erfragt
haben. Ist dies der Fall, geben Sie bitte an, als wie belastend die Nebenwirkun-
gen der Therapie eingeschatzt werden.

Bestehen zwar Nebenwirkungen, diese werden aber nicht als belastend emp-
funden, geben Sie bitte ,Nicht belastend“ an. Weitere Auspragungen der Belas-
tung durch die Nebenwirkungen sind ,,MaRig belastend” und , Stark belastend®.

Bestehen keine Nebenwirkungen, geben Sie bitte ,Nein* an.

Wurden die Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt, so geben Sie bitte
»Nicht erfragt” an.

2.3 Fortfithrung der adjuvanten endokrinen Therapie seit der letzten
Dokumentation
(Dokumentationsfeld 13)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Eine adjuvante endokrine Therapie erfolgt in der Regel liber eine Dauer von
5 Jahren. Bitte geben Sie hier den zeitlichen Verlauf der adjuvanten Therapie
seit der letzten Dokumentation an.

Wurde eine adjuvante endokrine Therapie in der Zeit zwischen der jetzigen und
der letzten Dokumentation beendet, geben Sie bitte an, ob sie ,Vor dem ab-
geschlossenen 5. Jahr abgebrochen” wurde oder aber ,Regular nach 5 Jahren
abgeschlossen® wurde.
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Dauert die Therapie aktuell noch an, geben Sie bitte an, ob sie ,Aktuell andau-
ernd, seit weniger als 5 Jahren” oder ,,Aktuelle andauernd, Fortfiihrung tiber
5 Jahre hinaus* erfolgt.

Wurde bzw. wird keine endokrine Therapie durchgefthrt, geben Sie dies bitte
auch an (,,Keine endokrine Therapie durchgefihrt®).

2.4 Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Aromatasainhibitoren,
sofern die Absicht fiir eine spezifische medikamentodse Therapie einer
Osteoporose besteht: DXA-Befund
(Dokumentationsfeld 14)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 2.1 eine The-
rapie mit Aromataseinhibitoren dokumentiert ist; nur eine Angabe ist méglich.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitomet-
rie mittels einer zentralen DXA durchgeflhrt werden, sofern eine medikamento-
se Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bitte geben Sie hier den Befund der DXA an.

Sofern keine DXA durchgefiihrt wurde oder der Befund nicht bekannt ist, geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

3. Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse
(Dokumentationsfeld 15 bis 19)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind unabhangig von der zur Einschreibung
zugrunde gelegten Diagnose immer erforderlich.

Bei Neuauftreten eines histologisch gesicherten kontralateralen Brustkrebses
bzw. eines lokoregionaren Rezidivs wahrend der Programmteilnahme verlan-
gert sich der Verbleib einer Patientin im strukturierten Behandlungsprogramm
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Brustkrebs um weitere 10 Jahre nach histologischer Sicherung. Daher ist es er-
forderlich, dass Sie hierzu eine taggenaue Angabe machen. Eine Patientin mit
Fernmetastasen kann zeitlich unbegrenzt im Programm verbleiben.

3.1 Lokoregionares Rezidiv (Datum der histologischen Sicherung)
(Dokumentationsfeld 15)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich

Sollte bei Ihrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation
ein lokoregionares Rezidiv aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der
histologischen Sicherung an. Es ist dabei eine Angabe des taggenauen Datums
erforderlich. Sofern nicht auch gleichzeitig Knochenmetastasen festgestellt
und dokumentiert wurden sind im Weiteren keine Angaben zu Abschnitt 5 zu-

Iassig.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein lokoregiondres Rezidiv histologisch
gesichert worden sein, geben Sie bitte ,Nein“ an.

3.2 Kontralateraler Brustkrebs (Datum der histologischen Sicherung)
(Dokumentationsfeld 16)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist méglich

Sollte bei Ihrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation
ein kontralateraler Brustkrebs aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum
der histologischen Sicherung an. Es ist dabei die Angabe des taggenauen Da-
tums erforderlich. Sofern nicht auch gleichzeitig Knochenmetastasen festge-
stellt und dokumentiert wurden sind im Weiteren keine Angaben zu Abschnitt 5

zulassig.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein kontralateraler Brustkrebs histolo-
gisch gesichert worden sein, geben Sie bitte ,Nein“ an.
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3.3 Lokalisation von Fernmetastasen (Datum der diagnostischen Sicherung
von Fernmetastasen)
(Dokumentationsfeld 17)

Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maoglich.

Sollten bei Ihrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation
Fernmetastasen aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum an, an dem die
Diagnose gesichert wurde. Es ist dabei eine Angabe des taggenauen Datums
erforderlich. In diesem Fall sind in Abhangigkeit von der Lokalisation der Fern-
metastase auch Angaben zu der Ziffer 5.1 des Abschnittes 5 ,Behandlung bei
fortgeschrittener Erkrankung® erforderlich.

Geben Sie bitte daher die Lokalisation der Fernmetastasen an.

Sollten bei Ihrer Patientin viszerale Metastasen vorliegen und haben Sie diese
hier dokumentiert, ist zusatzlich eine Angabe zu Ziffer 3.4 erforderlich, eine
Angabe in Ziffer 5.1 ist bei alleinigem Vorliegen von viszeralen Metastasen hin-
gegen nicht zulassig.

Sollten bei Ihrer Patientin Knochenmetastasen vorliegen und haben Sie diese
hier dokumentiert, ist zusatzlich eine Angabe zu Ziffer 5.1 im Abschnitt 5 erfor-
derlich.

Sollten seit der letzten Dokumentation keine Fernmetastasen aufgetreten
sein, geben Sie bitte ,Nein“ an.

3.4 Bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen
(Dokumentationsfeld 18)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich, sofern in Ziffer 3.3 mindestens die An-
gabe ,Viszeral“ dokumentiert ist. Ist dies nicht der Fall, missen die Angaben zu
dieser Ziffer frei bleiben. Nur eine Angabe ist moglich.
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Erstmals aufgetretene Fernmetastasen, insbesondere viszerale Fernmetasta-
sen sollen, wann immer méglich und therapierelevant, zur (erneuten) Bestim-
mung des Hormonrezeptorstatus und HER-2-Status histologisch gesichert wer-
den. Im weiteren Verlauf der Erkrankung kann eine nochmalige histologische
Sicherung sinnvoll sein.

Geben Sie bitte an, ob eine bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen
erfolgt ist. Sollte eine Biopsie geplant aber zum Zeitpunkt der Dokumentation
noch nicht erfolgt sein, geben Sie bitte ,,Geplant” an.

3.5 Symptomatisches Lymphédem (entspricht Ziffer 7.1 der
Erstdokumentation)

(Dokumentationsfeld 19)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist zulassig.

Geben Sie bitte an, ob bei lhrer Patientin aktuell ein symptomatisches Lymph-
6dem vorliegt und ob eine Behandlung mittels Kompressionsarmstrumpfthera-

pie erforderlich ist.

Liegt kein symptomatisches Lymph&dem vor, geben Sie bitte ,,Nein“ an.

4. Sonstige Befunde
(Dokumentationsfeld 20 bis 23)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind — unabhangig von dem zur Einschrei-
bung fiihrenden Befund — flir alle Patientinnen zwingend erforderlich.

4.1 Empfehlung zu regelmagigem korperlichem Training abgegeben
(Dokumentationsfeld 20)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.
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Geben Sie bitte an, ob Sie lhrer Patientin regelmaRiges kérperliches Training
empfohlen haben.

4.2 Z.n. besonders kardiotoxischer Tumortherapie
(Dokumentationsfeld 21)

Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachangaben sind maéglich.
Einige Tumortherapien gelten als besonders kardiotoxisch. Dazu zahlen die
Therapie mit Antrazyklinen (Doxorubicin, Epirubicin) oder Anti-HER2-Substanzen

(z.B. Trastuzumab) sowie linksthorakale Bestrahlungen.

Bitte geben Sie hier an, ob bei lhrer Patientin eine solche Therapie durchge-
fhrt wurde bzw. aktuell durchgefthrt wird.

Sollte keine der aufgefiihrten Therapien in der Vergangenheit oder aktuell bei
Ihrer Patientin zur Anwendung kommen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Ist Ihnen nicht bekannt, ob eine solche Therapie bisher bei ihrer Patientin
durchgefihrt wurde, geben Sie bitte ,Unbekannt” an.

4.3 Korpergro3e
(Dokumentationsfeld 22)

Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie die KoérpergréRe in Meter (m) mit zwei Stellen hinter dem Kom-
ma an.

Ist die KoérpergroRRe, z.B. aufgrund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist
»,0" einzutragen.
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4.4 Korpergewicht
(Dokumentationsfeld 23)

Eine Angabe ist erforderlich.
Die Angabe erfolgt in kg.

Ist das Korpergewicht, z.B. aufgrund einer Beinamputation, nicht zu erheben,
ist eine ,0“ einzutragen.

5. Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (lokoregionares
Rezidiv/Fernmetastasen)

(Dokumentationsfelde 24)

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur dann erforderlich und zuldssig, wenn
die Einschreibung der Patientin aufgrund des Vorliegens von Knochenmetas-
tasen erfolgt ist oder eine solche Diagnose bei einer der letzten Dokumenta-
tionen festgestellt wurde und Sie dies in Abschnitt 1 (,,Einschreibung erfolgte
wegen”) bzw. 3 (,,Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignis-
se") entsprechend dokumentiert haben (bei aktueller oder friiherer Dokumen-
tation).

5.1 Therapie bei Knochenmetastasen
(Dokumentationsfeld 24)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich, sofern bei der aktuellen oder einer vo-
rangegangenen Dokumentation in Ziffer 3.3 die Angabe ,Knochen” dokumen-
tiert wurde oder aber die Einschreibung aufgrund von Knochenmetasten erfolgt
ist. Ist dies nicht der Fall, missen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.
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Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu
c¢) Bisphosphonaten und
d) Denosumab

Die Angabe ,Nein“ kann jeweils gleichzeitig mit ,,Kontraindikation“ angegeben
werden.

6. Behandlungsplanung

6.1 Dokumentationsintervall (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 7.1)
(Dokumentationsfeld 25)

Eine Angabe ist erforderlich

Bitte geben Sie hier an, in welchem zeitlichen Abstand Sie unter Berlicksichti-
gung des Nachsorgeintervalls und der individuellen Situation der Patientin die
nachste Dokumentation erstellen wollen. Das Dokumentationsintervall kénnen
Sie unabhangig von der tatsachlichen Erkrankungsdauer bzw. dem Grund der
Einschreibung wahlen. Die Angabe ist maligeblich flr die Bestimmung der (zeit-
lichen) Gultigkeit der Dokumentation und wird ggf. fir das Reminding genutzt.

Bei Patientinnen, die aufgrund eines Primartumors, eines lokoregionaren Rezi-
divs oder eines kontralateralen Brustkrebses eingeschrieben wurden, soll die
Dokumentation innerhalb der ersten flinf Jahre nach histologischer Sicherung
in der Regel mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.

In diesem Fall geben Sie ,Halbjahrlich oder haufiger an.

Tritt innerhalb eines Zeitraums von funf Jahren nach histologischer Sicherung
kein neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Tumor) auf, soll die
Dokumentation ab dem sechsten Jahr in der Regel mindestens jedes vierte
Quartal (bzw. einmal jahrlich) erfolgen.

In diesem Fall geben Sie ,,Jahrlich® an.
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Bei Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregiondres Rezidiv, kontralateraler
Tumor) soll die Dokumentation innerhalb der nachfolgenden flinf Jahre nach
histologischer Sicherung des jeweils neu aufgetretenen Ereignisses in der
Regel mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.

Bei Patientinnen, die aufgrund von Fernmetastasen eingeschrieben wurden
oder bei denen im Verlauf einer bestehenden Teilnahme der Fernmetastasen
auftreten, soll die Dokumentation Uber den gesamten Teilnahmezeitraum ab
der diagnostischen Sicherung der Fernmetastasen in der Regel mindestens
jedes zweite Quartal erstellt werden.

In diesen beiden Fallen geben Sie ,Halbjahrlich oder haufiger” an

Bei allen teilnehmenden Patientinnen kénnen im individuellen Fall kiirzere oder
langere Dokumentationsintervalle gewahlt werden. So kann auch unabhangig
von der Erkrankungsdauer bzw. dem Grund der Einschreibung eine Dokumen-
tation jedes zweite Quartal, quartalsweise oder langstens jedes vierte Quartal
(bzw. einmal jahrlich) erstellt werden.

Bitte beachten Sie, dass die Dokumentationen regelmaRig erstellt werden
muissen. Fehlen zwei Dokumentationen in Folge, muss die DMP-Teilnahme der
Patientin beendet. Zur Bestimmung, ob eine Dokumentation fehlt, wird Angabe
zum Dokumentationsintervall der letzten gliltig vorliegenden Dokumentation
herangezogen.

7. Datum

7.1 Datum der Erstellung (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 8.1)

Fir den Verbleib der Patientin im DMP ist das Datum relevant, an dem die
Dokumentation vollstandig ausgefiillt wurde. Daher mlssen Sie das Datum
eintragen. Die Dokumentation muss innerhalb von 10 Tagen nach Ablauf des
Dokumentationszeitraumes an die vertraglich vereinbarte Datenstelle tber-
mittelt werden.
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Wurde in der zustandigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Doku-
mentation an einer oder mehreren Stellen unvollstandig oder unplausibel sind,
erhalten Sie einen Ausdruck der Dokumentation zuriick und werden aufgefor-
dert, diese zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum der Korrektur
zu versehen. Die vollstandige und plausible Dokumentation muss der vertrag-
lich vereinbarten Datenstelle einschlieRlich der abgeschlossenen Korrektur
innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf des Quartals, in dem die Dokumentation
erstellt wurde, vorliegen.
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Anforderungen an die Ausgestaltung von
strukturierten Behandlungsprogrammen
fur Patientinnen mit Brustkrebs

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft unter Bericksichtigung von evi-
denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfligbaren Evidenz sowie unter Berilicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors

(8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition des Brustkrebses

Beim Brustkrebs handelt es sich um eine von der Brustdriise ausgehende bds-
artige Neubildung. Dies umfasst auch das duktale Carcinoma in situ (DCIS),
das noch nicht infiltrierend in das umgebende Gewebe wachst.

1.2 Diagnostik
Die Diagnose gilt als gestellt nach histologischer Sicherung.

1.3 MaRnahmen im Rahmen der Primartherapie

Neben der histologischen Sicherung einschlieRlich der speziellen pathologi-
schen Diagnostik missen vor Einleitung der Primartherapie folgende Unter-
suchungen abgeschlossen sein:

¢ die klinische Untersuchung,

e Mammographie in zwei Ebenen,

e Ultraschalldiagnostik.
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Die Notwendigkeit einer perioperativen Suche nach Fernmetastasen hangt von

der zu erwartenden Wahrscheinlichkeit ihres Vorhandenseins und ihrer Bedeu-

tung flr die weitere Therapieplanung ab. Es sind grundsatzlich alle erhobenen

diagnostischen Vorbefunde zu nutzen. Zur definitiven Therapieplanung gehort

eine eingehende Uberprufung der vorhandenen und der noch zu erhebenden

pathomorphologischen Befunde. Insbesondere folgende Inhalte der Befundung

sind zu fordern:

e Tumortyp,

e metrische Messung der Tumorgrélie,

e Llymphangiosis carcinomatosa, Gefaldeinbriiche,

o Multifokalitat / Multizentrizitat,

¢ Llymphknotenstatus,

e Beurteilung der Schnittrander (Tumorinfiltration, Breite des gesunden
Gewebesaumes),

e Ausdehnung des intraduktalen Tumoranteils,

e Differenzierungsgrad (Grading),

* Hormonrezeptorstatus,

e HER2-Status flr invasive Karzinome.

1.4 Therapie

1.4.1 Grundsatze der Therapie

Vor Beginn der definitiven Therapie muss mit der Patientin ausfihrlich Gber
ihre Erkrankung und die Therapieoptionen gesprochen werden. Bei den opera-
tiven Verfahren missen organerhaltende und ablative Verfahren ebenso wie
die Méglichkeit der Rekonstruktion dargestellt werden. Der Patientin ist eine
angemessene Zeit flr die Entscheidungsfindung einzuraumen. Die Entschei-
dungsfindung sollte flr jeden Behandlungsschritt in Diskussion mit der aufge-
klarten Patientin erfolgen. Die Voraussetzung hierfir ist eine auf die Patientin
abgestimmte, neutrale Informationsvermittlung und ein adaquates Eingehen
auf ihre psychosoziale Situation und emotionale Befindlichkeit, somit also eine
patientenzentrierte Vorgehensweise. Auf die Méglichkeiten der Unterstiitzung
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durch die Selbsthilfe und spezielle Beratungseinrichtungen soll hingewiesen
werden, entsprechende Kontaktadressen sollen zur Verfligung gestellt werden.

Die Therapie muss nach individueller Risikoabschatzung unter Berlcksichti-
gung der medizinisch relevanten Befunde sowie der gesundheits- und krank-
heitsbezogenen Begleitumstande und der Lebensqualitat erfolgen (zum Bei-
spiel Alter, Begleiterkrankungen, psychosoziale Umstande).

Die Behandlung brustkrebserkrankter Patientinnen setzt eine interdisziplinare
Kooperation und Kommunikation voraus. Bei Erstdiagnose des duktalen Car-
cinoma in situ (DCIS) oder des invasiven Mammakarzinoms sowie bei Rezidiv
und/oder neu aufgetretener Metastasierung sollte patientenbezogen die The-
rapie interdisziplinar geklart werden.

Die Arztin oder der Arzt informiert die Patientin in den einzelnen Phasen der Be-
handlung Gber Nutzen und Risiken der jeweils zur Verfligung stehenden
Behandlungsmaoglichkeiten.

Die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer hereditaren Komponente soll
anamnestisch Uberprift werden. Sofern sich Hinweise dafiir ergeben, soll die
Patientin auf die Méglichkeit einer entsprechend speziell qualifizierten Bera-
tung hingewiesen werden.

Frauen im gebarfahigen Alter sollen Uber die Notwendigkeit der Kontrazeption
wahrend der Therapie und Uber die moéglichen Auswirkungen der systemischen
Therapie auf die Fertilitat informiert werden.

Besteht der Wunsch nach fertilitatserhaltenden MafRnahmen, soll die Patientin
frihzeitig auf die Méglichkeit einer entsprechend fachlich qualifizierten Bera-
tung hingewiesen werden.

Die Vorgaben der ,Richtlinie zur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen
oder Keimzellgewebe sowie entsprechende medizinische Malnhahmen wegen
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keimzellschadigender Therapie (Kryo-RL)* einschlieflich der Anforderungen an
die Beratungen und an das Ausstellen der Beratungsbescheinigung sind zu be-
achten.

Im gesamten Versorgungsprozess sind MaBnhahmen der psychosozialen Betreu-
ung zu bertcksichtigen.

Die psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation (Krankheitsphase,
Therapieverfahren etc.) anzupassen. Hierflrr ist im Rahmen von strukturierten
Behandlungsprogrammen ein strukturiertes Unterstiitzungs- und Beratungs-
angebot vorzusehen. Dieses kann insbesondere MafRnahmen zur Information,
Beratung sowie — bei entsprechender Indikation — psychotherapeutische Be-
handlungsmaRnahmen umfassen.

Die psychosoziale Betreuung erfordert kommunikative Kompetenzen und eine
erhdhte diagnostische Aufmerksamkeit gegentber psychischen Belastungsre-
aktionen und psychischen Stérungen bei den Patientinnen und deren Angehori-
gen. Es ist zu prifen, ob die Patientin einer weitergehenden Behandlung durch
qualifizierte Leistungserbringer bedarf.

Integraler Bestandteil der Therapie sind die rechtzeitige Versorgung mit Heil-
mitteln (zum Beispiel Physiotherapie, Lymphdrainage) und Hilfsmitteln (insbe-
sondere Perlicken, Brustprothesen und Kompressionsarmstriimpfe) sowie die
Einleitung von RehabilitationsmaRnahmen und die Beratung Uber sozialmedizi-
nische Mafinahmen.

1.4.1.1 Psychoedukative Interventionen

Bei geeigneten Patientinnen mit Brustkrebs kann die Teilnahme an einer psy-
choedukativen Intervention empfohlen werden, sofern diese Bestandteil der
Vertrage ist. Insbesondere bei psychischen Belastungssituationen kann auf
Angebote zur Verbesserung von Krankheitsverstandnis und -bewaltigung hin-
gewiesen werden.
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1.4.2 Operative Therapie des Brustkrebses ohne Sonderformen

Ziel der operativen Therapie ist die lokale Kontrolle durch vollstandige Entfer-
nung des Karzi-nomherdes bei gleichzeitiger Berlcksichtigung des kosmeti-
schen Ergebnisses. Die Vollstandigkeit der Entfernung ist durch eine histo-
pathologische Untersuchung zu sichern. Nach Exstirpation der Lasion muss
eine eindeutige topographische Markierung des Gewebestiickes erfolgen.

Wenn die Resektionsrander nicht tumorfrei sind (Ziel: RO-Resektion), missen,
wo immer moglich, erganzende operative (Nachresektion/Ablatio) oder — nach
Ablatio — strahlentherapeutische MaRnahmen getroffen werden.

Die operative Therapie kann sowohl organerhaltend als auch ablativ erfolgen
(siehe die Nummern 1.4.2.2 und 1.4.2.3).

Patientinnen mit lokal begrenzten Tumoren sollen der operativen Therapie zu-
gefuhrt werden. Bei Indikation zu einer tumorspezifischen Systemtherapie soll
geprift werden, ob diese vor oder nach einer Operation erfolgen kann. Eine
primare systemische Therapie kann durch Reduktion des Tumorvolumens die
Wahrscheinlichkeit einer brusterhaltenden Operation erhéhen. Patientinnen
mit einem lokal fortgeschrittenen Brustkrebs (T4-Tumor oder inflammatori-
schem Brustkrebs, siehe Nummer 1.4.6.2) sind nur in begriindeten Ausnahme-
fallen primar operabel und bediirfen einer individuellen praoperativen Therapie,
die medikament6se und/oder strahlen-therapeutische Komponenten enthalt.

1.4.2.1 Vorgehen bei nicht tastbarem Befund

Ist eine karzinomatdse Lasion nicht tastbar, muss sie durch eine praoperative
Markierung lokalisiert und anhand dieser Lokalisation exstirpiert werden. Das
entnommene Gewebestiick ist durch ein der Methodik der Markierung entspre-
chendes bildgebendes Verfahren zu untersuchen, um die vollstandige Exstirpa-
tion in Ubereinstimmung mit dem praoperativen Befund zu gewahrleisten.
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1.4.2.2 Brusterhaltende Therapie

Patientinnen, bei denen eine brusterhaltende Therapie aufgrund des Befundes
in Frage kommt, missen Uber diese Moéglichkeit informiert werden, da diese in
Kombination mit adjuvanter Strahlentherapie identische Uberlebensraten wie
die Mastektomie erzielt. Die brusterhaltende Operation sollte — unter Berlick-
sichtigung der Kontraindikationen - die bevorzugte Operationsmethode sein
(siehe Nummer 1.4.2.3).

Bei sehr unginstigem Tumor-Brust-Verhaltnis und daraus folgender Indikation
zur Mastektomie kann auf Wunsch der Patientin sowie nach eingehender Auf-
klarung eine primar systemische Therapie mit dem Ziel einer brusterhaltenden
Operation durchgefihrt werden, sofern der Tumor fir eine primar systemische
Therapie geeignet ist.

Neben der Tumorgréfie sind bei der Entscheidung, ob eine brusterhaltende
Therapie in Frage kommt, insbesondere die Tumorausdehnung, die Relation
der TumorgréRe zum Restbrustvolumen und der Wunsch der aufgeklarten Pati-
entin zu bericksichtigen.

Die Resektionsrander sollen bei der histopathologischen Untersuchung frei von
Karzinom sein (RO).

1.4.2.3 Mastektomie

Die Mastektomie wird immer dann durchgefthrt, wenn ein brusterhaltendes

Vorgehen nicht méglich ist. Sie ist indiziert bei:

¢ inkompletter Entfernung des Tumors (inklusive intraduktale Komponente),
auch nach Nachresektion,

¢ inflammatorischem Mammakarzinom nach Vorbehandlung,

e bestehendem Wunsch nach plastisch- chirurgischer Wiederherstellung des
Kérperbildes, wenn die Mastektomie die geeignetere Voraussetzung flr ein
kosmetisch zufriedenstellendes Ergebnis darstellt,

¢ klinischen Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender
Therapie.
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e Bei Multizentrizitat steht die Indikation zur Mastektomie im Vordergrund. Bei
voraussichtlicher RO-Resektion aller Herde kann nach Aufklarung der Patien-
tin auch eine brusterhaltende Operation im Einzelfall in Frage kommen.

¢ Die Mastektomie ist auch méglich aufgrund der Entscheidung der Patientin
nach erfolgter angemessener Aufklarung.

¢ Die Patientin ist im Falle der Mastektomie praoperativ Gber die Mdglichkeiten
der primaren und sekundaren plastisch-chirurgischen Rekonstruktion zu be-
raten (vgl. Nummer 1.4.2.5).

Die Entscheidung Uber die Art des Mastektomieverfahrens soll die onkologische
Sicherheit in der jeweiligen Indikation beachten.

1.4.2.4 Operative Eingriffe im Bereich der Axilla

Die Bestimmung des histologischen Nodalstatus (pN-Status) ist Bestandteil
des axillaren Stagings und dient der Festlegung des weiteren therapeutischen
Vorgehens beim invasiven Mammakarzinom.

Art und Umfang des operativen Eingriffes in der Axilla (Wachter- bzw. Sentinel-
Lymphknoten-Entfernung, konventionelle Lymphknotendissektion) werden an-
hand der Befunde zum Nodalstatus, der operativen Therapie der Brust (Brust-
erhaltende Operation, Mastektomie) und, sofern indiziert, anhand der Art der
systemischen Chemotherapie (adjuvant / neoadjuvant) entschieden.

Bei palpatorisch und sonographisch unauffalligem Lymphknotenstatus soll das
Staging mittels Entfernung der Sentinel-Lymphknoten erfolgen.

Bei der primar durchgefiihrten brusterhaltenden Operation im klinischen Sta-
dium pT1/pT2 und cNO und einer sich anschlieRenden perkutanen Tangential-
bestrahlung sollte bei 1 bis 2 befallenen Sentinel-Lymphknoten auf eine Axilla-
dissektion verzichtet werden.

Bei ausschlieRlicher Mikrometastasierung soll auf eine gezielte Therapie der
Lymphabflussgebiete (Operation, Strahlentherapie) verzichtet werden.
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Bei geplanter neoadjuvanter Systemtherapie und palpatorisch und sonogra-
phisch unauffalliger Axilla sollte die Entfernung des Wachter-Lymphknoten nach
der Systemtherapie erfolgen.

Bei klinisch suspekten axillaren Lymphknoten sollte pratherapeutisch eine
stanzbioptische Abklarung erfolgen.

Zur Markierung der Sentinel-Lymphknoten sollten radioaktive Tracer (allein oder
in Kombination mit Patentblau) verwendet werden. Als ergdnzende Mallhahme
wird die praoperative Durchfiihrung einer Lymphszintigraphie empfohlen.

1.4.2.5 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe sind im Rahmen des Primareingriffes oder zu
einem spateren Zeitpunkt moglich. Sie sollten der Patientin nach umfassender
Information Uber Behandlungsverfahren und Behandlungseinrichtungen ange-
boten werden.

1.4.3 Strahlentherapie des Brustkrebses

1.4.3.1 Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation

Die perkutane Strahlentherapie verbessert die lokale Tumorkontrolle und das
Gesamtilberleben. Eine homogene Nachbestrahlung des verbliebenen Brust-
gewebes Vorgehen grundsatzlich indiziert. Eine zusatzliche lokale Dosisauf-
sattigung (Boost) des Tumorbettes senkt in allen Altersgruppen die lokale Rezi-
divrate ohne zu einem signifikanten Uberlebensvorteil zu fiihren.

Bei alteren Patientinnen mit geringem Rezidivrisiko soll unter Abwagung der
Vor- und Nachteile Uber die Durchfilhrung einer Boostbestrahlung entschieden
werden. Bei dlteren Patientinnen mit geringem Rezidivrisiko, die eine adjuvante
endokrine Therapie erhalten, kann unter Berlcksichtigung der Vor- und Nachtei-
le der Verzicht auf eine perkutane Bestrahlung erwogen werden.

Das Konzept zur adjuvanten Strahlentherapie, insbesondere bei geplantem
Einsatz einer moderat hypofraktionierten Strahlentherapie oder einer konventi-
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onell fraktionierten Strahlentherapie, ist patientenbezogen interdisziplinar fest-
zulegen. Dabei werden unter anderem patienten- und tumorbedingte Risikofak-
toren, Lymphknotenstatus und neoadjuvante bzw. adjuvante Systemtherapien
berlcksichtigt.

1.4.3.2 Strahlentherapie nach Mastektomie

Eine postoperative Strahlentherapie der Thoraxwand senkt das Risiko eines

lokoregionaren Rezidivs und verbessert das Gesamtiberleben bei Patientinnen

mit hohem Lokalrezidivrisiko. Sie ist interdisziplinar und individuell zu entschei-

den und insbesondere bei folgenden Konstellationen indiziert:

e bei Patientinnen mit pT4-Tumoren, inklusive inflammatorisches Karzinom,

e bei pT3-Tumoren bei Vorliegen von Risikofaktoren

¢ bei inkompletter Tumorentfernung (R1-/R2- Resektion) und fehlender
Maéglichkeit der sanierenden Nachresektion.

e bei Befall von vier und mehr axillaren Lymphknoten,

e bei Befall von 1 bis 3 axillaren Lymphknoten, wenn ein erhéhtes Rezidivrisiko
vorliegt.

Nach neoadjuvanter Chemotherapie soll sich die Indikation zur Strahlenthera-
pie nach der pratherapeutischen T- und N-Kategorie orientieren. Bei Erreichen
einer pathologischen Komplettremission nach neoadjuvanter Chemotherapie,
soll die Indikation zur Postmastektomie-Bestrahlung interdisziplinar entspre-
chend des Risikoprofils entschieden werden.

1.4.3.3 Strahlentherapie der Lymphabflusswege

Bei der individuellen Entscheidungsfindung Gber eine Bestrahlung der Lymph-
abflusswege ist zwischen dem Risiko eines lokoregionaren Rezidivs und dem
Risiko der erhéhten Morbiditat abzuwagen.

Eine Indikation flir eine Bestrahlung der Axilla besteht bei makroskopischem
Resttumor in der Axilla (R2).
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Die Bestrahlung der supra-/infraklavikularen Lymphknoten wird empfohlen bei:
e Befall von vier und mehr axillaren Lymphknoten,

e Befall des Level lll der Axilla,

¢ Indikation zur Bestrahlung der Axilla.

Bei ein bis drei befallenen axillaren Lymphknoten ist die Entscheidung zur
Strahlentherapie unter Berilicksichtigung der individuellen Risikofaktoren zu
fallen.

1.4.4 Systemische adjuvante Therapie (endokrine Therapie, Chemotherapie
und Antikorpertherapie)

Flr alle Patientinnen muss in Abhangigkeit vom Subtyp des Tumors und nach
individueller Nutzen-Risiko-Abwagung die Einleitung einer adjuvanten systemi-
schen Therapie geprift werden.

Zu den routinemafRig erhobenen prognostischen und pradiktiven Faktoren
gehoren das Grading, erganzend Ki-67, der Hormonrezeptorstatus, der HER2-
Status, die TumorgroRe, der Lymphknotenstatus, und der Menopausenstatus.
Alter und Komorbiditat sind bei der Therapiewahl ebenfalls zu berlicksichtigen.

Hierauf Bezug nehmend kénnen die Patientinnen unterschiedlichen Risikogrup-
pen zugeordnet werden. Eine Niedrigrisikosituation liegt vor, wenn alle folgen-
den Bedingungen erflllt sind:

e Alter > 35 Jahre,

e Tumordurchmesser <2 cm,

e Grading |,

® niedriges Ki-67,

e positiver Hormonrezeptorstatus (Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor),
® negativer HER2-Status,

e negativer Lymphknotenstatus.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine endokrine
Therapie erhalten. Patientinnen mit einer Niedrigrisikosituation bendétigen im
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Allgemeinen keine Chemotherapie. Bei allen anderen Patientinnen muss eine
individuelle Risikoabwagung hinsichtlich der Wahl der Systemtherapie (zum Bei-
spiel Chemotherapie) vorgenommen werden.

In besonderen Konstellationen kénnen erganzend Genexpressionprofile als
weitere Prognosefaktoren einbezogen werden.

Wenn bei einer Patientin mit einem Hormonrezeptor-positiven, HER2 -negati-
ven, primaren Mammakarzinom ohne Lymphknotenbefall die Empfehlung fur
oder gegen eine adjuvante Chemotherapie aufgrund klinischer und pathologi-
scher Kriterien allein nicht eindeutig getroffen werden kann, kann ein Biomar-
ker-Test herangezogen werden, um erganzende Informationen zu liefern.

Dies umfasst den Einsatz eines biomarkerbasierten Tests unter Anwendung
der Vorgehensweise des Oncotype DX Breast Recurrence Score®, EndoPredict®,
MammaPrint® oder Prosigna®. Die Aufklarung Uiber den Einsatz biomarkerba-
sierter Tests muss unter Einbeziehung des Patientinnenmerkblattes erfolgen.

1.4.4.1 Adjuvante Chemotherapie und zielgerichtete Therapie
Die Chemotherapie sollte ein Taxan und ein Anthrazyklin enthalten und in aus-
reichend hoher Dosierung und in dem optimalen Zeitintervall appliziert werden.

Vor Einleitung einer anti-HER2-gerichteten Therapie ist eine validierte Bestim-
mung des HER2-Status als HER2-Uberexpression oder HER2-Genamplifikation
entsprechend den internationalen Empfehlungen erforderlich.

Wirksame BegleitmalRnahmen, insbesondere eine ausreichende Antiemese
in Abhangigkeit vom emetogenen Potential der applizierten Zytostatika, sind
Bestandteil der systemischen Therapie.

Bei Patientinnen mit einem erhdhten Rickfallrisiko kdnnen zielgerichtete Sys-
temtherapien zum Einsatz kommen.
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1.4.4.2 Adjuvante endokrine Therapie Pra-, Peri- und Postmenopause

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus (ER groRer gleich 1% und/
oder PR grofer gleich 10 %) soll eine endokrine Therapie erhalten, die mindes-
tens funf Jahre fortgefihrt wird.

Es wird zwischen der initialen endokrinen Therapie fir die ersten finf Jahre und
einer Fortfihrung der endokrinen Therapie Uber finf Jahre hinaus mit einer Ge-
samttherapiedauer von bis zu zehn Jahren unterschieden.

Die endokrine Therapie kann nach erfolgter Chemotherapie und gegebenen-
falls bereits parallel zur Strahlentherapie gegeben werden.

Bei der Wahl der Wirkstoffe sind ihre unterschiedlichen Nebenwirkungen sowie
individuelle Risiken und Komorbiditaten zu beriicksichtigen.

Sofern aufgrund von Nebenwirkungen oder dem Auftreten von neuen Komor-
biditaten die Fortfihrung der vereinbarten Therapie nicht méglich ist, sollte
einem Wechsel auf eine andere endokrine Therapie der Vorzug vor einem end-
glltigen Abbruch der Therapie gegeben werden.

Zum Langzeitmanagement der endokrinen Therapie siehe auch die Nummer
1.5.2.1und 1.5.3.

Adjuvante endokrine Therapie (fiir die ersten fiinf Jahre)
Bei pra- und perimenopausalen Patientinnen mit niedrigem Risiko erfolgt die
alleinige Gabe von Tamoxifen Gber flnf Jahre.

Die zusatzliche simultane Gabe eines GnRH-Analogons uber zwei bis funf Jahre
kann eine Therapieoption bei hohem Rezidivrisiko und pramenopausaler Situa-
tion sein.
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Bei postmenopausalen Patientinnen sollte in den ersten finf Jahren eine se-
quentielle Therapie mit zwei bis drei Jahren Tamoxifen und zwei bis drei Jahren
Aromataseinhibitoren (Tamoxifen gefolgt von Aromataseinhibitor bzw. Aroma-
taseinhibitor gefolgt von Tamoxifen) angeboten werden.

Weitere Therapieoptionen sind Tamoxifen fur finf Jahre oder ein Aromatase-
inhibitor far funf Jahre.

Erweiterte adjuvante endokrine Therapie

Bei pra- und perimenopausalen Patientinnen mit persistierender Pramenopau-
se kann Tamoxifen nach individueller Nutzen-Risiko-Abwagung bis zur Komplet-
tierung von 10 Jahren Gesamtdauer gegeben werden. Ist gesichert, dass es
unter Tamoxifen zum Eintritt in die Postmenopause gekommen ist, kann nach
fainf Jahren Tamoxifen fir weitere zweieinhalb bis finf Jahre auf einen Aroma-
taseinhibitor umgesetzt werden.

Bei postmenopausalen Patientinnen mit erhéhtem Rickfallrisiko kann nach
initialer Therapie mit finf Jahren Tamoxifen eine Verlangerung der endokrinen
Therapie fiir weitere zwei bis flinf Jahre angeboten werden, die Wirkstoffwahl
richtet sich nach dem individuellen Risiko.

1.4.5 Neoadjuvante Therapie

Die neoadjuvante medikamentdse Therapie kann nach einer gesicherten Dia-
gnose des Mammakarzinoms vor einer operativen Therapie zur Anwendung
kommen.

Zur Entscheidungsfindung sind die gleichen klinischen und pathomorpholo-
gischen Befunde zu erheben wie bei der adjuvanten Therapie (vgl. Nummer
1.4.4). Der Effekt der primar systemischen Therapie ist regelmaRig zu tber-
wachen.

Eine neoadjuvante Therapie ist die Therapie der Wahl beim inflammatorischen
Mammakarzinom. Sie kann als primar systemische Therapie bei weit fortge-
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schrittenen primar inoperablen Mammakarzinomen eingesetzt werden, um
durch eine Tumorverkleinerung eine Operation mit tumorfreien Resektionsgren-
zen erreichen zu kénnen.

Bei primar resektablen Tumoren, die wegen der Tumorgréf3e eine Mammaa-
blatio indizieren, kann eine primare systemische Therapie zur Reduktion des
Tumorvolumens eingesetzt werden, um eine brusterhaltende Operation zu er-
moglichen.

In Sondersituationen, zum Beispiel bei Kontraindikationen gegen eine opera-
tive Therapie, kann die primare systemische Therapie mit dem Ziel der Tumor-
kontrolle zum Einsatz kommen.

Weitere spezifische Aspekte zur primaren systemischen Therapie finden sich
auch in den Nummern 1.4.2, 1.4.2.3 und 1.4.3.2.

Nach neoadjuvanter Therapie wird fur die Entscheidung der weiteren System-
therapie das postoperative histologische Ergebnis bertcksichtigt.

1.4.6 Vorgehen bei Sonderformen des Brustkrebses

1.4.6.1 Duktales Carcinoma in situ (DCIS)

Das DCIS beschreibt eine heterogene Gruppe nicht invasiver, intraduktaler,
karzinomatodser Gewebsveranderungen unterschiedlicher histologischer Typen
mit variierendem malignem Potential und daraus resultierender Heterogenitat
hinsichtlich Prognose, Rezidivhaufigkeit und Progression der Erkrankung. Die
wichtigsten prognostischen Faktoren sind das Alter der Patientin sowie Gra-
ding, Ausdehnung des DCIS und der Nachweis von Komedonekrosen.

Die Inzidenz des DCIS ist in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen. Zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung sind etwa 80 % der Falle asymptomatisch.
Ipsilaterale Rezidive kdnnen auch Jahre nach der Diagnose auftreten. In ca.
50% der Falle liegt bei Rezidivdiagnose ein invasives Karzinom vor.
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Die operative Standardbehandlung des DCIS ist die Entfernung aller suspekten
Herde mit histologischer Bestatigung der vollstandigen Resektion mit einem
ausreichenden Sicherheitsabstand.

Uber die Art des operativen Vorgehens ist mit der aufgeklarten Patientin zu
entscheiden.

Die brusterhaltende Operation des DCIS wird ohne Operation der Axilla durch-
geflhrt. Eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie soll nur durchgefihrt werden,
wenn eine sekundare Sentinel-Lymphknoten-Biopsie aus technischen Griinden
nicht moéglich ist, z. B. bei Ablatio mammae.

Bei brusterhaltender Therapie des DCIS ist in der Regel eine postoperative
Strahlentherapie angezeigt. Klinische und morphologische Befunde (unter
anderem Alter der Patientin, Tumorausdehnung, Tumorgrading und Sicherheits-
abstand) missen bei der Nutzen-Risiko-Bewertung einer Strahlentherapie
bertcksichtigt werden.

Die postoperative Therapie mit Tamoxifen bei Ostrogenrezeptor-positivem DCIS
reduziert das Auftreten von DCIS-Rezidiven und von kontralateralen invasiven
Karzinomen, sie hat jedoch keinen Einfluss auf die Mortalitat.

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll individuell unter Abwa-
gung von Nutzen und Risiken prifen, ob Patientinnen mit einem hormonrezep-
torpositiven DCIS von einer zusatzlichen adjuvanten Tamoxifen-Therapie profi-
tieren kénnen.

1.4.6.2 Lokal fortgeschrittener Brustkrebs

Essentielle Bestandteile der Therapie des inflammatorischen und/oder primar
inoperablen Brustkrebses sind die systemische Therapie, Sekundaroperation
und die Strahlentherapie.
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Die therapeutische Sequenz wird durch die individuellen Gegebenheiten fest-
gelegt.

1.4.6.3 Brustkrebs und Multimorbiditat

Bei Patientinnen, die wegen Multimorbiditat inoperabel sind, sollten mit dem
Ziel der lokalen Tumorkontrolle bei Erhaltung der bestmoglichen Lebensqualitat
andere Behandlungsmadglichkeiten, wie zum Beispiel Strahlentherapie oder en-
dokrine Therapie, gegebenenfalls in Kombination, individuell erwogen werden.

1.5 Nachsorge

Die Nachsorge soll vorzugsweise die physische und psychische Gesundung
sowie die psy-chosoziale Rehabilitation unterstiitzen und ist nicht nur als Ver-
laufskontrolle oder Nachbeobachtung der Erkrankung zu verstehen. Sie ist
symptom- und risikoorientiert zu konzipieren und den individuellen Bedirfnis-
sen der Patientinnen anzupassen.

Weitere Ziele der Nachsorge sind:

e das frlihzeitige Erkennen eines lokoregionaren Rezidivs (siehe Nummer
1.6.1) bzw. eines kontralateralen Tumors,

e die Unterstltzung der Patientin in der Umsetzung der empfohlenen und
vereinbarten Therapie und

e die Einleitung geeigneter vorbeugender Mallnahmen sowie das frihzeitige
Erkennen von Nebenwirkungen und Folgeerscheinungen der Therapie.

Die Nachsorgeuntersuchungen erfolgen in der Regel in den ersten drei Jahren
vierteljahrlich sowie im vierten und flinften Jahr halbjahrlich, danach jahrlich.

Abhangig von den Erfordernissen der Situation und der psychosozialen Betreu-
ung kann eine haufigere arztliche Betreuung stattfinden.

Die Dokumentation im Rahmen dieser Richtlinie erfolgt bei Patientinnen mit
Einschreibung aufgrund eines Primartumors, eines lokoregionaren Rezidivs



oder eines kontralateralen Brustkrebses innerhalb der ersten finf Jahre nach
histologischer Sicherung in der Regel mindestens jedes zweite Quartal.

Tritt innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren nach histologischer Sicherung
kein neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Tumor) auf, erfolgt
die Dokumentation ab dem sechsten Jahr in der Regel mindestens jedes vierte
Quartal. Bei Auftreten eines neuen Ereignisses (lokoregionares Rezidiv, kontra-
lateraler Tumor) erfolgt die Dokumentation innerhalb der nachfolgenden flnf
Jahre nach histologischer Sicherung des jeweils neu aufgetretenen Ereignisses
in der Regel mindestens jedes zweite Quartal.

Abweichend davon werden Patientinnen mit Einschreibung wegen Fernmetas-
tasen oder im Verlauf einer bestehenden Teilnahme auftretender Fernmetas-
tasen Gber den gesamten Teilnahmezeitraum ab der diagnostischen Sicherung
der Fernmetastasen in der Regel mindestens jedes zweite Quartal dokumen-
tiert.

Bei allen teilnehmenden Patientinnen kdnnen im individuellen Fall kiirzere oder
langere Abstande gewahlt werden.

Die Nachsorge umfasst mindestens Anamnese, kérperliche Untersuchung
(einschlieBlich Untersuchung der Mammae, der Thoraxwand und der lokoregio-
nalen Lymphabflusswege) und Information/Beratung/Aufklarung. Dies umfasst
auch das Ansprechen des Themas , Sexualitat”.

Es sollte in der Regel einmal jahrlich eine Mammographie erfolgen (nach brust-
erhaltender Therapie beidseits, nach Mastektomie auf der kontralateralen Sei-
te), in bestimmten Fallen kénnen haufigere Kontrollen notwendig werden. Der
zusatzliche Einsatz einer Mammasonographie kann begriindet sein.

Die Durchfiihrung einer intensivierten apparativen und labortechnischen Diag-
nostik bei Patientinnen ohne klinische Auffalligkeiten ist nicht indiziert.

46

Anforderungen an das DMP Brustkrebs

1.5.1 Psychosomatische, psychosoziale und psychische Aspekte
Psychosomatische und/oder psychosoziale Probleme kdnnen nach der Diag-
nose Brustkrebs auftreten, sie sind bekannte Folgen der Diagnosestellung und
Therapie. Die psychosoziale Exploration, Beratung und Betreuung der Patien-
tinnen soll integraler Bestandteil der Nachsorge sein. lhr ist in diesem Rahmen
ausreichend Zeit einzurdumen. Hierzu gehért auch die Beratung Uiber die Még-
lichkeiten der Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur medizinischen Rehabi-
litation (siehe Nummer 1.8).

Die nachsorgende Arztin/der nachsorgende Arzt soll priifen, ob die Patientin ei-
ner weitergehenden Diagnostik und/oder Behandlung bedarf. Bei Verdacht auf
eine psychische Komorbiditat (zum Beispiel Angststérungen, Depression) soll
die weitere Diagnostik und Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer
erfolgen. Patientinnen sollten auf die positiven Effekte von Entspannungsver-
fahren beispielsweise hinsichtlich Angst- und Stressbewaltigung hingewiesen
werden. Entspannungstechniken kénnen selbststandig geiibt und angewendet
werden.

1.5.2 Unterstiitzung bei der Langzeittherapie

1.5.2.1 Endokrine Therapie

Die adjuvante systemische endokrine Therapie wird gemafl Nummer 1.4.4.1
durchgeflihrt. Da es sich um eine langfristig angelegte Therapie handelt, ist die
stetige Motivation der Patientin zur konsequenten Fortfuhrung der Therapie ein
wesentlicher Bestandteil der Nachsorge. Vertraglichkeit und Nebenwirkungen
sowie gegebenenfalls bestehende Umsetzungsbarrieren und individuelle Risi-
kokonstellationen sind zu beachten und regelmaRig zu erfassen. Bei relevanten
Veranderungen ist die differenzierte Auswahl der zur endokrinen Therapie ein-
gesetzten Wirkstoffe gemaR Nummer 1.4.4.1 zu Uberprifen.

1.5.2.2 Andere zielgerichtete Therapien

Die Besonderheiten einer adjuvanten zielgerichteten Therapie bei Patientin-
nen mit HER2-positivem Mammakarzinom hinsichtlich Therapiedurchfiihrung
und -kontrolle (zum Beispiel regelmaRige Uberprifungen der Herzfunktion bei
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Trastuzumab-Therapie) sind auch bei Einsatz in der Phase der Nachsorge zu
beachten (vgl. auch Nummer 1.5.3.3).

1.5.3 Neben- und Folgewirkungen der Therapien

Mégliche Neben- und Folgewirkungen der Therapie, die im Rahmen der Nach-
sorge auftreten kénnen, sind zu beachten. Dabei sind insbesondere bestehen-
de Begleiterkrankungen und Komedikationen zu berlicksichtigen.

Die Patientinnen sollen regelmaliig zu geeigneten Malinahmen der Eigenver-
antwortung zur Vorbeugung und Reduktion von Folgestérungen angeregt wer-
den.

Zu prifen ist, ob weitere diagnostische und/oder therapeutische MaBnahmen
zur Vorbeugung und/oder Behandlung von Neben- und/oder Folgewirkungen der
Therapie erforderlich sind.

Relevante Folgestdrungen kénnen unter anderem die Osteoporose, das klimak-
terische Syndrom, die Kardiotoxizitat, das Lymphdédem sowie Nebenwirkungen
auf das Immunsystem sein.

1.5.3.1 Osteoporose

Das Risiko der Entwicklung einer Osteoporose wird beeinflusst durch verschie-
dene Faktoren, insbesondere Alter und endokrine Therapien, hier vor allem die
Behandlung mit Aromataseinhibitoren. Generelle Empfehlungen zur Vorbeu-
gung sind insbesondere korperliche Aktivitat, ausreichende Kalzium- und Vita-
min D-Zufuhr sowie Verzicht auf Rauchen.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitomet-
rie mittels einer zentralen DXA durchgefthrt werden, sofern eine medikamento-
se Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bei allen anderen Patientinnen ist die Indikation fir eine zentrale DXA in Abhan-
gigkeit von konkreten anamnestischen und klinischen Befunden zu erwagen,
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hierzu zahlt insbesondere auch die durch die Brustkrebs-spezifische Therapie
induzierte pramature Menopause. Voraussetzung ist auch hier eine beabsich-
tigte spezifische medikamentdse Osteoporosetherapie.

Zum Zweck der Optimierung der Therapieentscheidung kann die Osteodensi-
tometrie mittels zentraler DXA friihestens nach funf Jahren wiederholt werden,
es sei denn, dass aufgrund besonderer therapierelevanter anamnestischer
und klinischer Befunde eine friihere Untersuchung geboten ist.

1.5.3.2 Klimakterisches Syndrom

Durch die brustkrebsspezifische Therapie kénnen klimakterische Beschwerden
ausgeldst oder aggraviert werden. Dazu gehoren zum Beispiel Hitzewallungen,
SchweiRausbriiche und/oder organische Veranderungen im Sinne eines uroge-
nitalen Menopause-Syndroms. Sie kdnnen individuell unterschiedlich auftreten
und werden symptomorientiert behandelt. Eine systemische Hormonersatz-
therapie wird nicht empfohlen.

1.5.3.3 Kardiotoxizitat

Da kardiale Neben- und/oder Folgewirkungen insbesondere bei Behandlungen
mit anti-HER2-gerichteten Wirkstoffen oder Chemotherapie (insbesondere

mit Anthrazyklinen) sowie nach Strahlentherapie méglich sind, soll die behan-
delnde Arztin/ der behandelnde Arzt auf klinische Symptome einer kardialen
Beeintrachtigung, wie Abnahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit oder Herz-
insuffizienz (z. B. Dyspnoe, Odeme, Tachykardie) achten. Dies ist angezeigt ins-
besondere wahrend der Behandlung, aber auch nach dieser. Die erforderlichen
kardiologischen Kontrollen sind zu beachten. Bei Beschwerden sind die Patien-
tinnen weitergehenden diagnostischen und/oder therapeutischen Maltnahmen
durch geeignete Leistungserbringer zuzufiihren.

1.5.3.4 Lymphodem

Da nach der lokalen Therapie des Brustkrebses ein Lymphddem auftreten
kann, sollen die Patientinnen Uber die Risiken und die Méglichkeiten der Er-
kennung, die Prophylaxe und die Behandlung eines sekundaren Lymphtdems
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aufgeklart werden. Symptome eines Lymph6édems sollten regelmaliig erfasst
und bei Bedarf eine frithzeitige Behandlung durch geeignete Leistungserbringer
veranlasst werden.

1.5.3.5 Nebenwirkungen auf das Inmunsystem

Der immunonkologische Einsatz von Checkpointinhibitoren geht einher mit
dem Risiko von immunbedingten Nebenwirkungen, die insbesondere das
endokrine System, sowie andere Organsysteme betreffen. Die Auswirkungen
kénnen schwerwiegend und irreversibel sein. Vor diesem Hintergrund sind die
frihzeitige Erkennung und adaquate Behandlung klinisch relevant.

1.5.4 Korperliche Aktivitdten und Ernahrung

Korperliche Aktivitat und Sport wirken sich positiv auf die Bewaltigung des
Krankheitserlebens aus. Sport und kérperliche Aktivitat wirken auch dem
Fatigue-Syndrom (Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit, Zunahme der
kognitiven Defizite, Motivationsverlust, Reizbarkeit) entgegen. Daher soll die
behandelnde Arztin/ der behandelnde Arzt regelmaRig empfehlen, dass die Pa-
tientin in Eigenverantwortung geeignete MaRnahmen der kdrperlichen Aktivitat
ergreift. Krafttraining mit dem betroffenen Arm flhrt nicht zu einem erhéhten
Risiko fir die Entstehung eines Lymphddems auf der betroffenen Seite.

Ob sportliche Aktivitaten die Prognose der Erkrankung beeinflussen, ist nicht
mit ausreichender Evidenz geklart.

Eine gesunde ausgewogene Ernahrung nach den Empfehlungen der WHO ist
prinzipiell fir jede Patientin empfehlenswert, dariber hinaus gibt es keine aus-
reichende Evidenz fir die Wirksamkeit spezieller Diaten auf den Krankheitsver-
lauf von Patientinnen mit Brustkrebs.

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll die Patientin darauf hin-
weisen, Ubergewicht zu vermeiden.
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1.6 Diagnostik und Therapie fortgeschrittener Erkrankungen

1.6.1 Lokalrezidive

Lokalrezidive und lokoregionale Rezidive sind in vielen Fallen mit Aussicht auf
Heilung behandelbar. Je friher das Stadium, in dem sie diagnostiziert, histolo-
gisch gesichert und behandelt werden, umso besser ist ihre Prognose. Daher
kommt der Nachsorgeuntersuchung eine zentrale Bedeutung zu (siehe Num-
mer 1.5). Die bildgebende Diagnostik umfasst die Mammographie und die So-
nographie. Sollten bei Rezidivwverdacht die Mammographie und die Sonographie
die Dignitat nicht klaren kénnen, sollte die Diagnostik um die Kernspintomogra-
phie erweitert werden.

Bei Auftreten eines Lokalrezidivs muss im Hinblick auf die Therapieplanung ge-
prift werden, ob weitere Herde oder eine Fernmetastasierung vorliegen. Es soll
eine erneute Bestimmung des ER-, PR- und HER-2-Status durchgefiihrt werden.

Therapie des Lokalrezidivs

Die Therapie intramammarer Rezidive (Ductales carcinoma-in-situ, invasives
Karzinom) besteht in der Regel in einer operativen Intervention. Die Mastekto-
mie erzielt hierbei die hdochste lokale Tumorkontrolle.

Ein Thoraxwandrezidiv ist nach Mdéglichkeit operativ vollstandig zu entfernen
(RO-Resektion).

Bei lokoregionarem Rezidiv nach Mastektomie sollte eine postoperative Be-
strahlung durchgefiihrt werden, sofern es aufgrund der bisherigen Strahlen-
belastung vertretbar ist.

Daruber hinaus soll bei allen Rezidiven erganzend die Notwendigkeit und Mag-
lichkeit zusatzlicher Behandlungen (z.B. endokrine Therapie, systemische Che-
motherapie, und/oder eine Strahlentherapie) interdisziplinar geprift werden.
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1.6.2 Fernmetastasen

Bei Fernmetastasen muss im Hinblick auf eine mégliche therapeutische Kon-
sequenz geprift werden, welche diagnostischen Mafinahmen zur Erkennung
weiterer Herde sinnvoll sind. Erstmals aufgetretene Fernmetastasen, insbeson-
dere viszerale Fernmetastasen, sollen, wann immer méglich und therapierele-
vant, zur (erneuten) Bestimmung des Hormonrezeptorstatus und HER-2-Status
histologisch gesichert werden. Im weiteren Verlauf der Erkrankung kann eine
nochmalige histologische Sicherung sinnvoll sein.

Therapie bei metastasierten Erkrankungen

Bei nachgewiesenen Fernmetastasen steht die Lebensqualitat der betroffe-
nen Patientin im Vordergrund der therapeutischen MalRnahmen. Diese haben
sich darauf auszurichten, eine Lebensverlangerung unter méglichst langem
Erhalt der kérperlichen Leistungsfahigkeit, einer akzeptablen Lebensqualitat
und Linderung tumorbedingter Beschwerden zu erreichen. Die individualisierte
Therapiestrategie hat die krankheitsspezifischen Risikofaktoren (viszerale
Metastasierung, Knochenmetastasierung, Hirnmetastasierung) sowie die per-
soénliche Situation der Patientin zu beachten. Zur Therapie einer Fernmetasta-
sierung kommen in Abhangigkeit von der individuellen Befundkonstellation
medikamentdse, strahlentherapeutische und operative MaRnahmen allein
oder in Kombination zum Einsatz.

Eine endokrinbasierte Therapie ist bei positivem Hormonrezeptorstatus zu
empfehlen.

Eine Chemotherapie sollte unter Berlicksichtigung der individuellen Risiko-
situation und des Therapieziels in Erwagung gezogen werden, insbesondere
bei negativem Rezeptorstatus, Resistenz auf eine endokrine Therapie, schnell
progredientem Verlauf, viszeralem Befall und/oder erheblichen Beschwerden.
In diesen Situationen kann eine Chemotherapie trotz ihrer Nebenwirkungen
die Lebensqualitat erhéhen.
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Eine Therapie mit Bisphosphonaten oder gegebenenfalls Denosumab ist bei
Patientinnen mit Knochenmetastasen indiziert.

Bei Schmerzen, Frakturgefahr oder drohenden bzw. bereits bestehenden neu-
rologischen Ausfallen in Folge von Knochenmetastasen kann zusatzlich eine
lokale Therapie (Strahlentherapie, Operation) indiziert sein.

Bei standardisierter immunhistologisch oder molekularbiologisch geprifter Po-
sitivitat fir HER2 besteht die Indikation einer entsprechenden zielgerichteten
Therapie.

Der Einsatz weiterer zielgerichteter Tumortherapien bei den sonstigen Sub-
typen kann in Frage kommen.

Bei der Feststellung von Hirnmetastasen sollte eine interdisziplinare Ab-
stimmung unter Einbeziehung von Neurochirurgen und Strahlentherapeuten
erfolgen. Es soll geprift werden, welche lokalen TherapiemafRnahmen (neuro-
chirurgische Operation und/oder Strahlentherapie [Ganzhirnbestrahlung und/
oder stereotaktisch geflihrte Strahlentherapie] neben den systemischen
Therapieoptionen indiziert sind.

Das Ansprechen der therapeutischen Verfahren muss in angemessenen Ab-
standen kontrolliert und die geeigneten therapeutischen Konsequenzen mis-
sen ergriffen werden, um im Hinblick auf die oben genannten Therapieziele das
Optimum erreichen zu kénnen.

1.7 Palliativmedizinische MaRnahmen

Die palliative Therapie als aktive, ganzheitliche Behandlung einer progredien-
ten Erkrankung in weit fortgeschrittenem Stadium zielt in erster Linie auf

die Beherrschung von Schmerzen und anderen Krankheitsbeschwerden und
umfasst auch krankheitsbedingte psychische und soziale Probleme. Sie soll,
einschlielllich der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV), allen
Patientinnen mit weit fortgeschrittener Erkrankung angeboten werden. Es ist
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zu prifen, ob und wann eine ambulante oder stationare Behandlung und/oder
Pflege angebracht ist.

Ziel der palliativmedizinischen MaRnahmen ist es, eine ausreichende Symp-
tomkontrolle zu erreichen.

Hierzu gehort eine angemessene schmerztherapeutische Versorgung unter
Berticksichtigung des Dreistufenschemas der WHO.

Ziel der Schmerzbehandlung ist eine rasch eintretende und maglichst kom-
plette Schmerzkontrolle. Das Ansprechen der Therapie ist in angemessenen
Abstanden zu prifen und gegebenenfalls sind erforderliche Umstellungen der
Therapie zeitnah einzuleiten. Nicht kontrollierbare Schmerzzustande bedirfen
einer Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer gegebenenfalls inner-
halb eines interdisziplindren Teams. Insbesondere ist eine rechtzeitige und
ausreichende Versorgung mit Opiaten zu gewahrleisten. Nebenwirkungen einer
Therapie mit Opiaten (zum Beispiel Obstipation) sind friihzeitig in geeigneter
Weise zu behandeln.

Durch ossare Metastasierung bedingte Schmerzen werden durch den Einsatz
von Bisphosphonaten glinstig beeinflusst. Ebenso ist der Einsatz einer Strah-
lentherapie bei Schmerzen durch Knochenmetastasierung zu erwagen.

Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbildung soll
der Patientin eine Pleurodese angeboten werden. Die Einleitung oder Umstel-
lung einer medikamentdsen Therapie ist zu prifen.

1.8 Rehabilitation

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogrammes ist individuell und
frihzeitig zu beurteilen, ob eine Patientin von einer Rehabilitationsleistung pro-
fitieren kann. Zugleich soll auf die Méglichkeit der Teilnahme an Rehabilitations-
sportgruppen hingewiesen werden. Die ambulante oder stationare Rehabilita-
tion ist eine interdisziplinare und multimodale Malinahme, bei der brustkrebs-
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erkrankte Patientinnen darin unterstitzt werden, ihre individuell bestmdégliche
physische und psychische Gesundheit zu erlangen oder aufrechtzuerhalten,
eine Behinderung oder Pflegebedrftigkeit abzuwenden, zu beseitigen oder zu
vermindern oder die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen, um
somit ihre selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zu férdern.

Eine Rehabilitationsleistung verfolgt das Ziel, die durch die Brustkrebserkran-
kung resultierenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe oder
Begleit- und Folgeerkrankungen zu vermeiden, zu vermindern oder ihnen ent-
gegenzuwirken.

1.9 Kooperation der Versorgungssektoren

Das Behandlungskonzept muss eine interdisziplinare, professionen- und sek-
torenibergreifende Betreuung in qualifizierten Einrichtungen mit dem notwen-
digen logistischen Hintergrund gewahrleisten. Eine qualifizierte Behandlung
muss Uber die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein. Uberweisungs-
erfordernisse mussen in Abhangigkeit vom Krankheitsstadium der Patientin
und der jeweiligen fachlichen Qualifikation der behandelnden Arztin oder des
behandelnden Arztes sowie der regionalen Versorgungsstrukturen geprift
werden.
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2 Qualitatssichernde MaRRnahmen Lfd. Nr. | Qualitatsziel Qualitatsindikator
(8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V) 4 Aufmerksamkeit hinsichtlich moglicher Anteil von Teilnehmerinnen, bei denen
individueller Nebenwirkungen und Spat- bekannt ist, ob eine kardiotoxische Tumor-
Die allgemeinen Voraussetzungen firr die qualitatssichernden MaRnahmen folgen der tumorspezifischen Therapie therapie mit linksthorakaler Bestrahlung,
L . . . Anthrazyklinen und/oder Anti-HER2-
sind in § 2 dieser Richtlinie geregelt. Substanzen stattgefunden hat bezogen
auf alle Patientinnen
Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren 5 Niedriger Anteil von Teilnehmerinnen mit | Anteil von Teilnehmerinnen mit einem
- e einem symptomatischen Lymphédem symptomatischen Lymphédem (zum
AL D REE el (zum Beispiel Schwellung, Funktionsein- Beispiel Schwellung, Funktionseinschran-
1 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen, bei Anteil der Teilnehmerinnen, bei denen das schrankung) des Armes kung) des Armes, bezogen auf alle Teilneh-
denen das AusmaR der Nebenwirkungen | AusmaR der Nebenwirkungen der adju- merinnen nach operativer Therapie
der adjuvanten endokrinen Therapie regel- | vanten endokrinen Therapie im Dokumen- 6 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen, die Anteil der Teilnehmerinnen, bei denen im
maRig erfragt wurde tationszeitraum erfragt wurde, bezogen eine Empfehlung zu einem regelmaRigen | Dokumentationszeitraum eine Empfeh-
auf alle Teilnehmerinnen mit adjuvanter korperlichen Training erhalten lung zu einem regelmaRigen karperlichen
endokriner Therapie Training gegeben wurde, bezogen auf alle
2 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen mit Anteil der Teilnehmerinnen mit positivem Teilnehmerinnen
po§itivem HormoprezeptorsFatus, die"eine Ho.rmonrezeptorsftatus, die ?kt“e” eine 7 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen, mit BMI | Anteil der Teilnehmerinnen, mit BMI > 30, bei
adjuvante endokrine Therapie fortgefiihrt | adjuvante endokrln.e Therap!e erhaltgn, > 30, die eine Empfehlung zu einem regel- | denen im Dokumentationszeitraum eine Emp-
haben bezggen auf alle Teilnehmerinnen mit maRigen korperlichen Training erhalten fehlung zu einem regelmaRigen korperlichen
positivem Hormonrezeptorstatus Training gegeben wurde, bezogen auf alle Teil-
Anteil der Teilnehmerinnen mit positivem nehmerinnen mit BMI > 30
Hormonrezeptorstatus und adjuvanter 8 Adaquater Anteil von Teilnehmerinnen mit | Anteil der Teilnehmerinnen mit Bisphos-
endokriner Therapie, die die Therapie Bisphosphonat oder Denosumab-Therapie | phonat oder Denosumab-Therapie bezo-
mindestens fiinf Jahre fortgefiihrt haben, bei erstmaligem Auftreten von Knochen- | gen auf alle Teilnehmerinnen mit erstmali-
bezogen auf alle Teilnehmerinnen mit metastasen gem Auftreten von Knochenmetastasen
positivem Hormonrezeptorstatus und 9 Adaquater Anteil von Teilnehmerinnen mit | Anteil der Teilnehmerinnen mit bioptischer
adjuvanter endokriner Therapie bioptischer Sicherung bei erstmaligem Sicherung viszeraler Fernmetastasierung,
3 Hoher Anteil von Teilnehmerinnen mit Anteil von Teilnehmerinnen mit adjuvanter Auftreten viszeraler Fernmetastasierung bezogen auf alle Teilnehmerinnen mit
adjuvanter Therapie mit Aromataseinhibi- | Therapie mit Aromataseinhibitoren und erstmaligem Auftreten viszeraler Fernme-
toren und der Absicht fiir eine spezifische | der Absicht fiir eine spezifische medika- tastasen
medikamentdse Therapie einer Osteopo- | mentdse Therapie einer Osteoporose mit
rose, bei denen das Ergebnis einer zentra- | bekanntem zentralen DXA-Befund, bezo-
len DXA bekannt ist gen auf alle Patientinnen mit adjuvanter
Therapie mit Aromataseinhibitoren und
der Absicht fiir eine spezifische medika-
mentdse Therapie einer Osteoporose
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3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme
der Versicherten (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 SGB V)

3.1 Aligemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fur die Einschreibung Versicherter sind in § 3
dieser Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fir die Einschreibung ist Gber die allgemeinen Teilnahmevoraus-
setzungen nach Nummer 3.1 hinaus die histologische Sicherung eines Brust-
krebses oder die histologische Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs oder
eine nachgewiesene Fernmetasierung des histologisch nachgewiesenen
Brustkrebses. Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff
gestellt.

Das alleinige Vorliegen einer nichtinvasiven lobularen Neoplasie rechtfertigt
nicht die Aufnahme in strukturierte Behandlungsprogramme.

Flr die Teilnahme gelten folgende Regelungen:

e Nach zehn Jahren Rezidiv- bzw. Tumorfreiheit nach histologischer Sicherung
der zur Einschreibung fihrenden Diagnose endet die Teilnahme am struktu-
rierten Behandlungsprogramm.

e Tritt ein lokoregionares Rezidiv bzw. kontralateraler Brustkrebs wahrend der
Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm auf, ist ein Verbleiben
im Programm flir weitere zehn Jahre ab dem Zeitpunkt der jeweiligen histo-
logischen Sicherung moglich.

¢ Tritt ein lokoregionares Rezidiv/kontralateraler Brustkrebs nach Beendigung
der Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm auf, ist eine Neuein-
schreibung erforderlich.

Patientinnen mit Fernmetastasierung kénnen dauerhaft am Programm
teilnehmen.
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4 Schulungen der Leistungserbringer und der
Versicherten (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)

Die Anforderungen an die Schulungen sind in § 4 dieser Richtlinie geregelt.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulungen der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser
Richtlinie geregelt. Schwerpunkte der Schulungen sollten insbesondere auf
den Gebieten der Therapieplanung, -adharenz und der nachsorgenden Betreu-
ung liegen.

4.2 Patientinneninformationen

Es sind geeignete MalRnahmen der Patientinneninformation vorzusehen, die
wahrend der gesamten Behandlungskette am individuellen Bedirfnis der Pati-
entin und an den jeweiligen Erfordernissen der Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge auszurichten sind.

Die Inanspruchnahme ist freiwillig. Eine Nicht-Inanspruchnahme fthrt nicht
zum Ausschluss der Patientin aus dem strukturierten Behandlungsprogramm.

Schulungsprogramme (gemaf 8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V in Ver-
bindung mit § 24 Absatz 2 Nummer 2b der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
sowie § 4 DMP-A-RL) sind nicht Bestandteil von strukturierten Behandlungspro-
grammen flr Patientinnen mit Brustkrebs.
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5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen (Evaluation) (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

FUr die Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 1 DMP-A-RL sind mindestens

folgende medizinische Parameter auszuwerten:

a. Patientinnen mit einem persistierenden symptomatischen Lymphddem,
inklusive Patientinnen bei denen eine Kompressionsarmstrumpftherapie
erforderlich ist

b. Durchfihrung der adjuvanten endokrinen Therapie bei Patientinnen mit posi-

tivem Hormonrezeptorstatus und adjuvanter endokriner Therapie tber min-
destens funf Jahre

. BMI

. Bioptische Sicherung bei erstmalig aufgetretenen viszeralen Fernmetastasen

. rezidivfreies Uberleben

Gesamtlberleben

0o Qo

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Absatz 2 Nummer 2 der DMP-Anforde-
rungen-Richtlinie ist aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung
von Daten flr nicht in ein DMP eingeschriebene Versicherte derzeit nicht mog-
lich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.
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Anlage 4 zur DMP-A-RL, zuletzt geandert am 16.11.23, in Kraft ab 1.7.24:
Brustkrebs — Dokumentation

Die Dokumentation im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme flr
Patientinnen mit Brustkrebs erfolgt nach folgenden Vorgaben:

Brustkrebs — Erstdokumentation

Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter | Auspragung
Administrative Daten
1 DMP-Fallnummer Nummer
2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname
3 Geburtsdatum der/des Versicherten T.MM.JJJJ
4 Kostentragername Name der Krankenkasse
5 Kostentragerkennung 9- bzw. 7-stellige Nummer
6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen, alphanumerisch)
7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer
7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer
Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer
Datum TT.MM.JJJJ

Einschreibung

Mindestens eine der Zeilen 10 bis 13 muss fiir die Einschreibung ausgefiillt sein.

Primartumor
X Datum der histologischen Sicherung VML

Kontralateraler Brustkrebs
1 Datum der histologischen Sicherung TT.MM.21)

Lokoregiondres Rezidiv

L Datum der histologischen Sicherung UL, L
Fernmetastasen
13 Datum der diagnostischen Sicherung TTL.MM.JJJJ

von Fernmetastasen?

1 Hinweis flr die Ausfullanleitung: Bei Einschreibung wegen Fernmetastasen muss eines der Felder 10 bis 12
zumindest mit einer Jahreszahl ausgefullt werden.
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Brustkrebs — Erstdokumentation

Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung

Bei Einschreibung wegen eines Primartumors/ eines kontralateralen Brustkrebses sind die Zeilen 14 bis 23
auszufiillen. Bei Einschreibung wegen Fernmetastasen sind die Zeilen 24 und 25 auszufiillen.

Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses

BET/Mastektomie/Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie/Axillare Lymphonodektomie/Anderes
Vorgehen/OP geplant'/OP nicht geplant (Mehr-
fachnennung moglich)

14 Operative Therapie

Aktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses

(p) Pathologisch (postoperativ)/(c) Klinisch/(yp)

15 TNM-Klassifizierung Pathologisch (postoperativ) nach neoadjuvanter
Therapie

16 T X/Tis?/0/1/2/3/4

17 N X/0/1/2/3

18 M 0/1

Hormonrezeptorstatus Ostrogen und/oder Pro-

= gesteron (gemal Immunreaktiver Score (IRS))? Pl e
Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses
20 T Aromat_aselnh|b|t9ren/TamOX|fen/Andere/Ke|ne/
Endokrine Therapie geplant
21 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Nein/Nicht belastend/MaRig belastend/Stark
endokrinen Therapie® belastend/Nicht erfragt
Vor dem abgeschlossenen fiinften Jahr abgebro-
. . . chen/Regular nach fiinf Jahren abgeschlossen/
22 e L Aktuell andauernd, seit weniger als fiinf Jahren/

inb
UEEIE Aktuell andauernd, Fortfiihrung (iber fiinf Jahre

hinaus/Keine endokrine Therapie durchgefiihrt

1 Hinweis flr die Ausfullanleitung: Im Falle einer praoperativen Einschreibung miissen die fehlenden Daten
der Erstdokumentation nachgeliefert werden.

2 Hinweis flr die Ausflllanleitung: Tis beinhaltet nur DCIS-Falle.

3 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Verweis auf Remmele et al. 1987

4 Hinweis fur die Ausflllanleitung: Nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufllen

5Hinweis fur die Ausflllanleitung: Nur bei endokriner Therapie auszufillen

6Hinweis flr die Ausfullanleitung: Nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufiillen
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Brustkrebs — Erstdokumentation
Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit
Aromataseinhibitoren, sofern die Absicht fiir . -
28 eine spezifische medikamentose Therapie einer Al el glirestzs
Osteoporose besteht: DXA-Befund’
Befunde und Therapie von Fernmetastasen
- Knochen/Viszeral/ZNS/Andere
24 Lokalisation von Fernmetastasen (Mehrfachnennung moglich)
" Bisphosphonate: Ja/Nein/Kontraindikation
8
% Usli gt el e R e 2o Denosumab: Ja/Nein/Kontraindikation
Sonstige Befunde
Ja, Kompressionsarmstrumpftherapie
26 Symptomatisches Lymphddem erforderlich/Ja, keine Kompressionsarm-
strumpftherapie erforderlich/Nein
Empfehlung zu regelmaRigem kérperlichen .
2 Training abgegeben Sl
Anthrazykline (Doxorubicin, Epirubicin)/Anti-
28 Z. n. besonders kardiotoxischer Tumortherapie® | HER2-Substanzen/Linksthorakale Bestrahlung/
Unbekannt/Nein
29 KorpergroRRe m
30 Korpergewicht kg
Behandlungsplanung
31 Dokumentationsintervall Halbjahrlich oder haufiger/Jahrlich

7 Hinweis flr die Ausflllanleitung: Nur bei Al-Therapie auszufullen

8Hinweis flr die Ausflillanleitung: nur bei Knochenmetastasen (Feld 25) auszufillen

9Hinweis flr die Ausfullanleitung: Im Falle aktuell noch laufender Therapien sind diese ebenfalls
zu dokumentieren.
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Brustkrebs — Folgedokumentation
Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Administrative Daten
1 DMP-Fallnummer Nummer
2 Name der/des Versicherten Nachname, Vorname
3 Geburtsdatum der/des Versicherten TT.MM.JJJ)
4 Kostentragername Name der Krankenkasse
5 Kostentragerkennung 9- bzw. 7-stellige Nummer
6 Versicherten-Nummer Nummer (bis zu 12 Stellen, alphanumerisch)
7a Vertragsarzt-Nummer 9-stellige Nummer
7b Betriebsstatten-Nummer 9-stellige Nummer
Krankenhaus-Institutionskennzeichen IK-Nummer
Datum TT.MM.JJJ)
. . Primartumors/Kontralateralen Brustkrebses/
10 A T LS ST Lokoregionaren Rezidivs/Fernmetastasen
Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses
(adjuvante Therapie)
1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie® Aromat.aselnhlbltgr/TamOX|fen TR MY
Endokrine Therapie geplant
19 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Nein/Nicht belastend/MaRig belastend/Stark
endokrinen Therapie? belastend/Nicht erfragt
Vor dem abgeschlossenen fiinften Jahr abgebro-
Fortfiihrung der adjuvanten endokrinen Therapie izl Bl el fur'1fJahr'en abgesﬂchlossen/
13 seit der letzten Dokumentation? Aktuell andauernd, seit weniger als fiinf Jahren/
Aktuell andauernd, Fortfiihrung (iber fiinf Jahre
hinaus/Keine endokrine Therapie durchgefiihrt
Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit
Aromataseinhibitoren, sofern die Absicht fiir - -
& eine spezifische medikamentose Therapie einer sl sl oty
Osteoporose besteht: DXA-Befund
Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse
Lokoregiondres Rezidiv .
= (Datum der histologischen Sicherung) e
Kontralateraler Brustkrebs .
L (Datum der histologischen Sicherung) [ERECUE D

1 Hinweis flr die Ausfullanleitung: nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufillen
2 Hinweis fur die Ausflllanleitung: nur bei endokriner Therapie auszufillen
3 Hinweis flr die Ausfillanleitung: nur bei positivem Hormonrezeptorstatus auszufillen

Anforderungen an das DMP Brustkrebs

Brustkrebs — Folgedokumentation
Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Lokalisation von Fernmetastasen . .
17 (Datum der diagnostischen Sicherung von VR Mo V.|.sz.eral/ A el
(Mehrfachnennung maglich)
Fernmetastasen)
Bioptische Sicherung der viszeralen .
18 Metastasen® Ja/Nein/Geplant
Ja, Kompressionsarmstrumpftherapie erforder-
19 Symptomatisches Lymphdodem lich/Ja, keine Kompressionsarmstrumpftherapie
erforderlich/Nein
Sonstige Befunde
Empfehlung zu regelmaRigem kérperlichen .
A Training abgegeben Syl
Anthrazykline (Doxorubicin, Epirubicin)/Anti-
21 Z. n. besonders kardiotoxischer Tumortherapie® | HER2-Substanzen/Linksthorakale Bestrahlung/
Unbekannt/Nein
22 KorpergroRke m
23 Korpergewicht kg
Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (lokoregionares Rezidiv/Fernmetastasen)
L Bisphosphonate: Ja/Nein/Kontraindikation
6
2 TSI ot o e e 25 Denosumab:Ja/Nein/Kontraindikation
Behandlungsplanung
25 Dokumentationsintervall | Halbjahrlich oder haufiger/Jahrlich

4 Hinweis fir die Ausflllanleitung: nur bei viszeralen Metastasen (Feld 18) auszufillen

5Hinweis flr die Ausflllanleitung: Im Falle aktuell noch laufender Therapien sind diese ebenfalls zu
dokumentieren

6Hinweis flr die Ausfullanleitung: Feld 24 ist nur auszuflllen, wenn eine fortgeschrittene Erkran-
kung bereits besteht oder neu festgestellt wurde
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Patientinneninformation

Patientinneninformation

Anlage ,,Patientil und Pati i ‘mation'
zur Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms

Strukturiertes Behandlungsprogramm
Eine Information fiir Patientinnen und Patienten

Bei lhnen wurde eine t.Im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms (Disease-
Management Programm — DMP) méchte lhre Krankenkasse Ihnen helfen, gut mit lhrer Krankheit und mit eventuellen krank-

gten P und lhre L | zu Die Teil an diesem P sichert lhnen
eine opti Il i sowie eine de arztliche Betreuung. Nutzen Sie dieses Angebot lhrer

Krankenkasse mit all semen Vortellen'

Was macht DMP zu einer besonderen Versorgungsform?
Chronische Erkrankungen stellen Sie und die an Ihrer Behandlung Beteiligten vor besondere Herausforderungen. Diese umfassen
insbesondere die

Erhaltung oder Verbesserung Ihrer Lebensqualitat,

Vermeidung einer Verschlechterung lhrer Erkrankung,
Vermeidung des Auftretens von Komplikationen,
Vermeidung von Folge- und Begleiterkrankungen,
Vermeidung von unerwiinschten Nebenwirkungen der Therapie.

Dafiir bietet Ihre Krankenkasse die besondere Versorgung durch ein strukturiertes Behandlungsprogramm an, iber das wir Sie
nachfolgend informieren mochten. Das Programm lhrer Krankenkasse umfasst:

auf dem Stand der Wi: )
Erhéhung Ihrer Selbstmanagementkompetenz und
aktive Mitwirkung durch Sie,
Koordination Ihrer Behandlung,
liche D ion lhrer
aktive i durch lhre K

auf dem Stand der Wi haft

Das Wissen in der Medizin wachst taglich. Im Rahmen der Behandlungsprogramme sorgen alle Beteiligten dafiir, dass Sie eine auf
Ihre Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die auf aktuellen gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht. Arzte,
Wissenschaftler und Krankenkassen haben die Grundlagen der Behandlungsprogramme im gesetzlichen Auftrag gemeinsam
erarbeitet und iiberpriifen diese regelmaRig auf Aktualitat. Damit unterliegen die Programme hohen Oualitatsanforderungen. Es
werden nur solche medikamentésen und nicht-medikamentésen MaRnahmen sowie Verfahren empfohlen, deren positiver Effekt
und Sicherheit erwiesen sind. Diese sollen im Rahmen Ihrer Behandlung vorrangig zur Anwendung kommen.

Die Anforderungen an die Behandlungsprogramme sind im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (RSAV) und insbesondere in der DMP-Anforderungen-Richtlinie des Gemeinsamen Bun husses (G-BA)

g lhrer p und aktive Mitwirkung durch Sie
Ihre individuelle Betreuung bildet den Schwerpunkt dieser Behandlungsprogramme. Das Programm sieht vor, dass lhre Arztin oder
Ihr Arzt Sie iiber Nutzen und Risiken der j 1 Therapie aufklart, damit Sie gemeinsam mit ihr oder ihm den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Ziele der Behandlung festlegen kdnnen. Ihre betreuende Arztin oder Ihr betreuender Arzt wird Sie intensiv
beraten, ausfiihrlich informieren und lhnen gegebenenfalls qualifizierte Schulungen empfehlen. So lernen Sie lhre Krankheit besser
verstehen sowie lhren Lebensalltag und lhre Erkrankung besser aufeinander abzustimmen.

Ihr Arzt oder Ihre Arztin wird Sie Giber den Umgang mit weiteren gesundheitsgefahrdenden Einfliissen aufkldren und mit lhnen
zusammen eine Handlungsstrategie zu deren Vermeidung abstimmen. Sie legen gemeinsam mit Ihrer Arztin bzw. Ihrem Arzt Ihre
individuellen Therapieziele fest und wirken aktiv an der Behandlung Ihrer Erkrankung mit.

Das Programm sieht insbesondere regelméRige Wiedervorstellungstermine vor. Nehmen Sie diese wahr und tragen Sie damit aktiv
dazu bei, dass Sie Ihre vereinbarten Behandlungsziele erreichen. Zur Unterstiitzung lhrer Selbstmanagementkompetenz dient die
regelmaRige Dokumentation.

Koordination Ihrer Behandlung

Die von lhnen gewihite Arztin oder der von Ihnen gewihite Arzt koordiniert die Programmdurchfiihrung und berat und unterstiitzt
Sie in allen Fragen. Voraussetzung fir Ihre Teilnahme ist, dass diese Arztin bzw. dieser Arzt selbst am Programm teilnimmt.

Ihre Arztin oder Ihr Arzt wird mit Ihnen regelmaRige Untersuchungstermine vereinbaren, deren Inhalte und Absténde fest geregelt

sind. Sie bzw. er tiberpriift auch anhand festgelegter Kriterien, ob und welche Spezialisten oder Einrichtungen, die ebenfalls am Pro-
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gramm teilnehmen, hinzugezogen werden sollen und veranlasst eine erforderliche Mit- und Weiterbehandlung. Sie bzw. er tiber-
nimmt die nétige Abstimmung mit anderen Fachérztinnen oder Facharzten und Therapeutinnen oder Therapeuten und sorgt dafiir,
dass diese reibungslos zu lhrem Wohl zusammenarbeiten.

Kontinuierliche Dok ion lhrer Behandls d sichert die Qualitat

Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Ihre koordinierende Arztin bzw. Ihr koordinierender Arzt regelmaRig eine ausfiihr-
liche Dokumentation mit Ihren persénlichen Behandlungsdaten. Die Dokumentation dient einerseits als Grundlage der Qualitatssi-
cherung der Arztinnen und Arzte. Sie erméglicht Ihrer Krankenkasse andererseits, lhnen anlassbezogen auf Ihre Behandlungssitua-
tion abgestimmte Informationen und Angebote zu unterbreiten (siehe auch , Aktive Begleitung durch Ihre Krankenkasse“). Dariiber
hinaus bildet die Dokumentation die Grundlage fiir die wissenschaftliche Auswertung fiir die Weiterentwicklung der Programme.
Von jeder Dokumentation erhalten Sie einen Ausdruck, den Sie sowohl fiir Ihr Selbstmanagement als auch als ergénzende Informa-
tion fir Ihre mit- und weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte nutzen kénnen.

Eine ausfiihrliche Information iiber die Weitergabe und den Schutz Ihrer Daten erhalten Sie zusammen mit der Teilnahmeerklérung
(Information zum Datenschutz).

Aktive Begleitung durch Ihre Ki

Ihre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit Informationen zum Programm. Dazu erhalten Sie von Ihrer Krankenkasse insbesondere zu
Beginn der Teilnahme nochmals spezifische Informationen zu Ihrer Erkrankung. Im weiteren Verlauf Ihrer Teilnahme stellt Ihnen
Ihre Krankenkasse anlassbezogen auf Ihre Behandlungssituation abgestimmte Informationen und Angebote zur Verfiigung. Wenn
Sie es wiinschen, erklaren lhnen die Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse dies auch gerne in einem personlichen Gesprach. Dariiber hin-
aus bietet lhnen Ihre Krankenkasse spezielle Serviceangebote an. Auf Wunsch kdnnen lhnen alle Arztinnen und Arzte sowie Kran-
kenhéuser in lhrer Umgebung, die am Programm teilnehmen, genannt werden.

Sofern Sie an einem Programm auRerhalb der Zustandigkeit Ihrer Krankenkasse teilnehmen wollen, z. B. wenn lhr Wohnort oder die
Praxis Ihrer Arztin bzw. lhres Arztes in einem anderen Bundesland liegt, erfolgt ggf. die Betreuung im Programm durch die beauf-
tragte regionale Krankenkasse dieser Kassenart.

Was sind die Teil fiir das

M Sie sind bei einer Krankenkasse versichert, die dieses Programm anbietet,

M die Diagnose Ihrer Erkrankung ist eindeutig gesichert,

W Sie sind grundsatzlich bereit, aktiv am Programm mitzuwirken,

M Sie wihlen eine koordinierende Arztin oder einen koordinierenden Arzt, der am Programm teilnimmt und
W Sie erkldren schriftlich Ihre Teilnahme am Programm und Einwilligung zur Datenverarbeitung.

Wenn Sie mehrere chronische Krankheiten haben, kdnnen Sie auch an mehreren Programmen gleichzeitig teilnehmen. Ausgenom-
men hiervon sind die gleichzeitige Teilnahme an den unterschiedlichen DMP fiir

« Koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz,
+ Asthma bronchiale und COPD,
- Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2.

Ihre Teil am ist freiwillig und fiir Sie kostenfrei

Ihre aktive Mitwirkung ist von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlung. Aus diesem Grund schreibt das Gesetz
vor, dass Sie aus dem Programm ausscheiden miissen, wenn Sie beispielsweise innerhalb von zwdIf Monaten zwei von Ihrer Arztin
oder lhrem Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige Begriindung versdumt haben. Entsprechendes gilt auch, wenn zwei
vereinbarte Dokumentationen hintereinander nicht fristgerecht bei der Krankenkasse eingegangen sind, weil beispielsweise die mit
Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt vereinbarten Dokumentationstermine von Ilhnen nicht rechtzeitig wahrgenommen wurden. Natiir-
lich kénnen Sie auch jederzeit und ohne Angabe von Griinden lhre Teilnahme am Programm beenden, ohne dass Ihnen hierdurch
personliche Nachteile entstehen. Wenn sich das Programm in seinen Inhalten wesentlich dndert, informiert Sie Ihre Krankenkasse
umgehend.

Sofern Sie am DMP Brustkrebs teilnehmen, endet Ihre Teilnahme automatisch, wenn zehn Jahre nach der histologischen Sicherung
des Brustkrebses keine Wiedererkrankung mehr aufgetreten ist. Beim Vorliegen von Fernmetastasen kénnen Sie dauerhaft im Pro-
gramm verbleiben.

Ihre Krankenkasse und Ihre koordinierende Arztin oder Ihr koordinierender Arzt méchten
Sie aktiv bei der Behandlung Ihrer Erkrankung unterstiitzen.
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Informationen zum Datenschutz

Eine Information zum Datenschutz

1 Was ist ein strukturiertes Behandl derK

Strukturierte Behandlungsprogramme richten sich an Personen, die eine oder mehrere bestimmte chronische Krankheiten haben.
Mit diesen Behandlungsprogrammen will Ihre Krankenkasse gewahrleisten, dass Sie jederzeit gut betreut werden.

Ihre Krankenkasse bietet lhnen eine Teilnahme an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen an. Damit mochte sie Ihnen helfen,
besser mit lhren krankheitsbedingten Problemen umzugehen und lhre Lebensqualitat zu verbessern. Naheres zu diesen Programmen
entnehmen Sie bitte der beiliegenden ,Information fiir Patientinnen und Patienten®.

Ihre Teilnahme an einem oder mehreren Programmen ist freiwillig und fiir Sie ohne zusétzliche Kosten. Sie ist jedoch nur méglich,
wenn Sie in den nachfolgend beschriebenen Ablauf einwilligen.

2 Welche Daten werden erhoben?

Bei der Erstellung der Dokumentation im Rahmen des DMP durch Ihre Arztin/Ihren Arzt erfasst dieser unterschiedliche medizinische
und personliche Daten. Sie erhalten von lhrer Arztin/Ihrem Arzt einen Ausdruck dieser Dokumentation und kénnen somit nachvollzie-
hen, welche lhrer Daten an die im Weiteren beschriebenen Stellen Gibermittelt werden.

Folgende Daten werden regelmaRig erhoben und weitergeleitet:
W Administrative Daten (z. B. lhr Name, Geburtsdatum, der Name lhrer Krankenkasse und der Arztin/des Arztes)

B Angaben, aufgrund welcher Erkrankung Sie eingeschrieben werden
B Anamnese- und Befunddaten (z. B. KorpergroRe, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

B Daten zur Behandlungsplanung (z. B. Behandlungsziele, von Ihnen gewiinschte Informationen zur Raucherentwéhnung oder
Ernahrungsberatung, Angaben zu erfolgten Uberweisungen oder Einweisungen in ein Krankenhaus)

B Angaben zu relevanten Ereignissen, die seit der letzten Dokumentation aufgetreten sind (z. B. Krankenhausaufenthalte oder
Neuerkrankungen)

B Angaben zu Medikamenten, die Sie einnehmen

W ggf. Angaben zu Schulungen, die Sie im Rahmen des DMP absolvieren kénnen.

3 Welchen Weg nehmen lhre Daten?

Mit Ihrer Unterschrift auf der Teilnahme- und Einwilligungserklédrung stimmen Sie zu, dass Ihre Behandlungsdaten (Dokumentations-
daten) entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses von Ihrer koordinierenden Arztin/Ihrem koordinierenden
Arzt erhoben und an eine beauftragte Datenstelle bzw. direkt an Ihre Krankenkasse weitergeleitet werden.

Die Datenstelle ist fir die weitere Bearbeitung der Daten zusténdig und wird dazu von Ihrer Krankenkasse und einer sogenannten
Arbeitsgemeinschaft beauftragt, in der neben den beteiligten Krankenkassen auch die arztlichen Teilnehmer vertreten sind. Im Auf-
trag der Arbeitsgemeinschaft leitet die Datenstelle die Dokumentationsdaten an Ihre Krankenkasse und nur pseudonymisiert an eine
Gemeinsame Einrichtung zur Qualitatssicherung und die Kassenarztliche Vereinigung weiter. Zur Frage, was dort mit Ihren Daten
geschieht, erhalten Sie im Folgenden genauere Informationen.

Alternativ dazu besteht die Méglichkeit, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Gemeinsamen Einrichtung wahrnimmt. Fiir diesen
Fall entfallt die Notwendigkeit der Errichtung der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung und damit der Weiterlei-
tung der Daten an diese. Das kann auch beinhalten, dass Ihre Krankenkasse die Aufgaben der Datenstelle in eigener Verantwortung
wahrnimmt.

Der dargestellte Ablauf der Programme und die nachfolgend beschriebenen Aufgaben der Beteiligten sind gesetzlich vorgeschrieben.
Bei jedem Bearbeitungsschritt werden strengste gesetzliche Sicherheitsvorschriften beachtet. Die Verarbeitung Ihrer im Programm
erhobenen Daten erfolgt unter Beachtung der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO). Dadurch ist der Schutz Ihrer Daten immer
gewahrleistet! Bei allen Beteiligten haben nur speziell fiir das Programm ausgewahlte und besonders geschulte Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter Zugang zu den Daten. Des Weiteren werden lhre Daten entsprechend den giiltigen Rechtsvorschriften aufbewahrt.

3.1 Was geschieht bei der Arztin/dem Arzt mit den Daten?
Ihre Arztin/Ihr Arzt benétigt diese Daten fiir Ihre Behandlung und das Gespréch mit Ihnen. Ihre Arztin/Ihr Arzt leitet die das Programm

betreffenden Daten in standardisierter Form an die Krankenkasse oder die Datenstelle weiter. Dazu benétigt Ihre Arztin/lhr Arzt im
Rahmen der Einschreibung Ihre einmalige schriftliche Einwilligung auf der beigefiigten Teilnahme- und Einwilligungserklarung.
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3.2 Was geschieht bei Ihrer Krankenkasse mit den Daten?

Die Krankenkasse fiihrt die von Ihrer Arztin/Ihrem Arzt gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten (z. B. Krankenhausdaten) zu-
sammen und nutzt sie fir lhre individuelle Beratung. Sie erhalten z. B. gezielte Informationsmaterialien oder — wenn Sie es wiinschen
—auch ein personliches Gesprach mit Informationen zu lhrer Erkrankung. Die Krankenkasse kann zu ihrer Unterstiitzung auch einen
Dienstleister (sog. “Dritte”) mit diesen Aufgaben betrauen.

Fir den Fall, dass Sie an einem Programm auBerhalb des Zustandigkeitsbereichs Ihrer Krankenkasse teilnehmen, werden Sie ggf. von
der zusténdigen Krankenkasse in dieser Region betreut. Ihre Daten werden von den dort ebenfalls vorgesehenen Stellen angenom-
men und verarbeitet.

3.3 Was geschieht bei der beauftragten Datenstelle mit den Daten?

Es ist moglich, dass die Krankenkassen und die arztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine Datenstelle mit der Annahme und
Weiterleitung der Daten beauftragen. Dieser Vertrag mit der Datenstelle kann auch tiber eine Arbeitsgemeinschaft von Krankenkas-
sen und arztlichen Teilnehmern (z. B. Kassenarztliche Vereinigung) geschlossen werden. Wenn eine Datenstelle beauftragt worden ist,
dann priift diese unter Beachtung der strengen Datenschutzbestimmungen, ob die Daten vollstandig und plausibel sind. Weiter wird
geschaut, ob die Daten zum richtigen Zeitpunkt erstellt und Gibermittelt worden sind. AnschlieRend leitet die Datenstelle die Daten an
die Krankenkasse und in pseudonymisierter Form an die Gemeinsame Einrichtung bzw. an die Kassenarztliche Vereinigung und an die
mit der Evaluation

beauftragte Institution im gesetzlich vorgegebenen Umfang weiter. Dazu werden die von der Krankenkasse erfassten Informationen
vor der Weiterleitung mit verschliisselten Nummern versehen. Die Pseudonymisierung der Daten gewahrleistet, dass niemand erken-
nen kann, zu welcher Person diese Daten gehéren.

3.4 Was geschieht bei der Gemeinsamen Einrichtung mit den Daten?

Die Gemeinsame Einrichtung kann von den Krankenkassen und einer Gemeinschaft der arztlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer
(z.B.Kassendrztliche Vereinigung oder Hausarzteverband) zur Qualitatssicherung gegriindet werden.

Fir diese Qualitatssicherung erhalt die Gemeinsame Einrichtung pseudonymisierte Daten. Die Daten aller teilnehmenden Arztinnen
und Arzte und eingeschriebenen Versicherten werden hier unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen nach wissenschaftlichen
Methoden ausgewertet. Im Rahmen dieser Auswertung wird unter anderem untersucht, ob das Behandlungsprogramm die Behand-
lung der teilnehmenden Versicherten nachweislich verbessert. lhre Arztin/lhr Arzt erhélt einen Bericht iiber die Ergebnisse dieser
Auswertung.

3.5 Wissenschaftliche Auswertung der Daten (Evaluation)

Die im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme erfassten pseudonymisierten Informationen werden wissenschaftlich aus-
gewertet. Die Auswertung soll Aufschluss dariiber geben, ob und wie das Programm von den beteiligten Arztinnen/Arzten und
Patientinnen/Patienten angenommen wird und ob es die Qualitat der Behandlung verandert. Fiir diese Evaluation beauftragt Ihre
Krankenkasse eine externe, unabhangige Institution. Zu diesem Zwecke iibermitteln die Krankenkasse und von ihr beauftragte Dritte
die pseudonymisierten Daten an diese Institution. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend zum Beispiel in der Mitglie-
derzeitschrift Ihrer Krankenkasse oder im Internet veroffentlicht.
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Teilnahme- und Einwilligungserklarung

I Krankenkasse bzw. Kostentrager

Erkldrung %
Name, Vorname des Versicherten zur Teilnahme an einem strukturierten
g am Behandlungsprogramm fiir
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | O070EH |Krankenhaus-IK

] Diabetes mellitus Typ 1 [ Koronare Herzkrankheit [] Asthma ] Brustkrebs [ Depression [ Rheumatoide

oder oder oder Arthritis

] Diabetes mellitus Typ 2 [T Herzinsuffizienz [ copp 7 Riicken- O Osteoporose
schmerz
1. Teilnahmeerklarung:

Hiermit erklare ich, dass ich die angegebene Arztin/den angegebenen Arzt als koordinierende Arztin/koordinierenden Arzt wihle.

Ich wurde ausfiihrlich und umfassend tiber die Inhalte der DMP und die Teilnahmebedingungen informiert. Ich habe die aus-
fuihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation (Patienteninformation) erhalten und kenne sie.

Mir ist bekannt, dass ich freiwillig am Programm teilnehme und dass fiir die Teilnahme auch die nachfolgende Einwilligung
erforderlich ist. Ich weiR, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und bin bereit, mich aktiv an der Behandlung zu
beteiligen. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen.
Bei Nichtteilnahme oder Kiindigung werde ich genauso gut betreut wie bisher. Mir ist auch bekannt, wann und wie meine
Teilnahme an dem Programm (z. B. durch meine fehlende Mitwirkung) beendet werden kann. Ich weiR, dass ich von meiner
Krankenkasse eine Ubersicht der am Programm teilnehmenden Leistungserbringer erhalten kann.

2.Einwilligungserklarung:

Ich willige in die Verarbeitung meiner im Programm erhobenen medizinischen und personlichen Daten, die in der Daten-
schutzinformation aufgefiihrt sind, durch meine oben genannte Krankenkasse zum Zweck der Betreuung im Rahmen der
DMP freiwillig ein.

Ich wei, dass ich diese Einwilligung jederzeit bei meiner Krankenkasse mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen und aus dem
Programm austreten kann. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser
Einwilligung erfolgten Verarbeitung beriihrt. Die erhobenen und gespeicherten Daten werden bei meinem Ausscheiden aus
dem Programm gemaR der dann giiltigen Rechtsvorschriften geloscht.

zu1.:Ja, ich mochte gemaR den Ausfiihrungen an einem Programm entsprechend der oben genannten Diagnose(n) teil-
nehmen und bestatige dies mit meiner Unterschrift.

zu 2.:Ja, ich habe die ,Information zum Datenschutz “ (Fassung vom 25.05.2018) erhalten und zur Kenntnis genommen und
weiB, dass ich detaillierte Informationen zeitnah mit meinen Einschreibungsunterlagen durch meine Krankenkasse bekom-
me. Ich bin mit der darin beschriebenen Verarbeitung meiner Behandlungsd im Rah meiner Teilnahme am
Programm einverstanden und bestitige dies mit meiner Unterschrift.

Unterschrift der Versicherten/des Versicherten

Bitte das heutige Datum eintragen. bzw. des gesetzlichen Vertreters zu 1. und 2.
-von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt oder Krankent arztin/Krankent auszufiillen -

Ich bestatige, dass fiir die vorgenannte Versicherte/den vorgenannten Versicherten die oben genannte(n) Diagnose(n) ent-
sprechend den rechtlichen Anforderungen gesichert ist/sind und die indikationsspezifischen Einschreibekriterien Gberpriift
wurden und erfiillt sind. Insbesondere habe ich gepriift, dass meine Patientin/mein Patient grundsatzlich zur aktiven Mit-

wirkung und Teilnahme an Schulungen bereit ist und im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele von der Einschreibung
profitieren kann.

Bitte das heutige Datum eintragen.

8 0 v

Stempel Arztin/Arzt

[L_0o52020 TEEWE inckatonsabargriond
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Psychosoziale Basisversorgung Umsetzung der konsentierten Inhalte (medizinische Inhalte
(vier Gespréchsbausteine) gesondert) in Baden-Wiirttemberg im Uberblick:

Die Diagnose Brustkrebs |6st bei betroffenen Frauen viele Fragen aus. Zwar .
Ablaufe

wird die Mehrheit von ihnen geheilt, aber viele Angste konnen die Lebensquali- L.
tat nachhaltig beeintrachtigen. Das DMP Brustkrebs ist ganzheitlich ausgerich- Versorgungsweg im Disease-Management-Programm Brustkrebs
tet. Ziel ist es, interdisziplinar und friihzeitig Unterstiitzung und Beratung der

Patientinnen in medizinischer, gesundheitlicher und psychosozialer Hinsicht in

den Mittelpunkt zu riicken.

Anamnese und Behandlungsstatus
(nach histologischer Diagnosesicherung)

Informationen zur friihzeitigen Einbindung flankierender HilfsmaR-
nahmen, individuelle Berlcksichtigung der Lebensumstande

(Gesprachsbausteine 1* und 2*)
1

Aktueller Befundstatus und Behandlung postoperativ

Berticksichtigung der Lebensqualitat bei Nachbehandlungen,
Einleitung gezielter HilfsmaRnahmen
Beratung zur Lebensflhrung und Gesundheitsforderung
(Gesprachsbaustein 3*)
2

Beratung und Behandlung, Nachsorge

Informationen zu Unterstiitzungsangeboten,
Beratungen sozialrechtlich, zur Selbsthilfe,
zur Brustselbstuntersuchung, zur Rehabilitation und
zu Heilverfahren ambulant und stationar

(Gesprachsbaustein 4)

* ggf. HADS (Screening individuell moglich)
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Psychosoziale Versorgung

(Anlage 3b zur Vereinbarung iiber die Durchfiihrung des strukturierten Be-
handlungsprogramms nach § 137f SGB V bei Brustkrebs in Baden-Wiirttem-
berg (Vereinbarung DMP Brustkrebs) in Kraft ab 01.10.2024)

1. Grundsatze

1.1 Gemal} der Anlage 3 Nummer 1.4 der DMP-A-RL sind im gesamten Versor-
gungsprozess Malinahmen der psychosozialen Betreuung zu bertcksichti-
gen und durchzufihren. Die nachfolgend beschriebenen MaRnahmen sind
an die individuelle Situation der Versicherten anzupassen.

1.2 Der DMP-Arzt fihrt die psychosoziale Basisbetreuung durch. Er koordiniert
weitere psychosoziale MaRRnahmen individuell und patientenzentriert in allen
Phasen der Diagnostik und Behandlung.

1.3 Die Versicherte hat dartiber hinaus die Méglichkeit, niederschwellige
psychosoziale Angebote ihrer Krankenkasse zu nutzen und erhalt Informa-
tionen.

1.4 Frauen im gebarfahigen Alter sollen tber die Notwendigkeit der Kontrazep-
tion wahrend der Therapie und Uber die méglichen Auswirkungen der syste-
mischen Therapie auf die Fertilitat informiert werden. Besteht der Wunsch
nach fertilitatserhaltenden MafRnahmen, soll die Patientin friihzeitig auf die
Maéglichkeit einer entsprechend fachlich qualifizierten Beratung hingewie-
sen werden.

1.5 Die Versicherte soll bei der Langzeittherapie verstarkt unterstitzt werden
(Endokrine Therapie, andere adjuvanten zielgerichteten Therapie, Neben-
und Folgewirkungen der Therapien, Osteoporose, Klimakterisches Syn-
drom, Kardiotoxizitat, Lymphddem).
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2. Inhalte der psychosozialen Betreuung

Die psychosoziale Betreuung gliedert sich in die nachfolgend beschriebenen

strukturierten psychosozialen Versorgungskategorien:

e Psychosoziale Basisversorgung als obligatorische MafRnahme,

¢ flankierende Malinahmen in Form von niederschwelligen, strukturierten
Beratungs- und Unterstitzungsangeboten,

¢ Veranlassung von psychotherapeutischer Versorgung.

2.1 Psychosoziale Basisversorgung

2.1.1 Gesprachsbaustein 1 (nach histologischer Diagnosesicherung)

Es erfolgt:

e die somatische und psychosoziale Anamneseerhebung,

¢ die Darstellung des somatischen Vorgehens unter Bertcksichtigung der
Anlage 3 Versorgungsinhalte der DMP-A-RL in der jeweils gliltigen Fassung,

e die Information zur friihzeitigen Einbindung von psychosozialen HilfsmaRk-
nahmen einschlieRlich flankierender Hilfsmalinahmen,

e gegebenenfalls die Durchfiihrung des psychometrischen Screening-Verfah-
rens (HADS-Test!1).

2.1.2 Gesprachsbaustein 2 (praoperativ)

Praoperativ erfolgt ein Gesprach Uber die Behandlungsverfahren in operativer,

lokaler und systemischer Hinsicht mit zusatzlicher Erérterung der jeweiligen

Auswirkungen auf die psychosoziale Befindlichkeit und das Kérpererleben,

e Auswahl des Therapieverfahrens unter Berlcksichtigung der individuellen
Lebensumstande;

e gegebenenfalls Durchfiihrung des psychometrischen Screening-Verfahrens
(HADS-Test).

1 ,HADS" steht fur Hospital Anxiety and Depression Scale; Fragebogen, der zum Einsatz kommt, um das
AusmaR der Angstlichkeit/Depressivitat der Patientin zu erfassen
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2.1.3 Gesprachsbaustein 3 (postoperativ)

Die Auswahl des Therapieverfahrens muss nach individueller Risikoabschat-
zung unter Berlcksichtigung der relevanten Begleitumstande und der Lebens-
qualitat erfolgen.

Nach Festlegung aller therapeutischen Behandlungsschritte erfolgen

¢ Informationen zu den niederschwelligen, strukturierten Beratungs- und
Unterstltzungsangeboten,

¢ die Einleitung gezielter unterstitzender Hilfsmalnahmen (z. B. zur Physio-
therapie, Hilfsmittelversorgung),

e Beratung zur Lebensfihrung bei adjuvanter Therapie (Strahlen-, Chemo-,
Antikdrper- und/oder Hormontherapie),

e Beratung zur familiaren und beruflichen Situation sowie zur sozialrechtlichen
Versorgung und zur Gesundheitsférderung,

e gegebenenfalls Durchflihrung des psychometrischen Screening-Verfahrens
(HADS-Test).

2.1.4 Gesprachsbaustein 4 (Nachsorge)

In der Nachsorgephase

e wird ein individueller Nachsorgeplan in somatischer und psychosozialer
Hinsicht erstellt,

e der Versicherten werden die unterstiitzenden Méglichkeiten und Beratungs-
angebote zur sozialen, familidren und beruflichen Rehabilitation, zu den
Selbsthilfegruppen, zur Selbstuntersuchung aufgezeigt,

¢ Informationen zu ambulanten und stationaren Heilverfahren und zu den
niederschwelligen, strukturierten Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten
gegeben.
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2.2 Flankierende MaBBnahmen in Form von niederschwelligen, strukturierten
Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten

Erganzend zur psychosozialen Basisversorgung kdnnen die Krankenkassen/
Verbande den in das DMP eingeschriebenen Versicherten weitere unterstit-
zende Angebote im Hinblick auf eine verbesserte Krankheitsbewaltigung zur
Verfugung stellen oder zuganglich machen.

In Betracht kommen folgende MafRnahmen:
e Psychoedukative Angebote
(z.B. Entspannungskurse; Ernahrungsberatung)
e sozialarbeiterische Interventionen
e Selbsthilfegruppen

Die DMP-Arzte erhalten von den Krankenkassen eine Ubersicht Gber die Ange-
bote und informieren die Versicherten hierliber. Die Inanspruchnahme der
Angebote durch die Versicherte ist freiwillig.

2.3 Psychotherapeutische Versorgung

2.3.1 Der DMP-Arzt informiert die Versicherte Uber die in Ziffer 2.3.2 genann-

ten psychotherapeutischen BehandlungsmaRnahmen. Er berweist die Versi-

cherte bei Vorliegen nachstehender Indikation an einen nach der DMP-Verein-

barung qualifizierten psychologischen/arztlichen Psychotherapeuten:

e wenn das Screening nach Ziffer 2.1.1 bis 2.1.3 einen auffalligen Wert ergibt

¢ die Versicherte auBert den Wunsch, psychotherapeutische Hilfestellung in
Anspruch nehmen zu wollen (Abklarungsdiagnostik)

e Depressive Stérungen (ICD-10 F32-34)

Angststoérungen (ICD-10 F40-41)

Stress- und Anpassungsstorungen (ICD-10 F43)

Somatoforme Stérungen (ICD-10 F45)

Essstorungen (ICD-10 F50)

Suizidalitat
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2.3.2 Die psychotherapeutischen BehandlungsmaBnahmen im Rahmen des

DMP-Brustkrebs umfassen folgende Leistungsinhalte:

e Durchfihrung psychotherapeutischer Leistungen nach den Psychotherapie
Richtlinien des Bundesausschusses Arzte und Krankenkassen.

e Detaillierte inhaltliche Ausfihrungen kénnen dem nachfolgenden Grund-
lagenpapier zur psychosozialen Versorgung entnommen werden.

3. Grundlagen der psychosozialen Versorgung bei Brustkrebs

Rahmenbedingungen

Vielerorts ist das psychosoziale Versorgungsangebot noch unzureichend mit
der onkologischen Behandlung vernetzt. Die psychosoziale Betreuung erfordert
kommunikative Kompetenzen und eine erhéhte diagnostische Aufmerksamkeit
gegeniiber psychischen Konflikten und Belastungssituationen bei den Patien-
tinnen und ihren Angehérigen. Der zustandige DMP-Arzt koordiniert und berat
daher nicht nur zu der medizinischen, sondern auch zu der psychosozialen
Betreuung individuell und begleitend zu allen Phasen der Diagnostik und
Behandlung.

Diagnose- und therapiebegleitend werden drei verschiedene strukturierte
psychosoziale Versorgungskategorien grundlegend unterschieden:

e Psychosoziale Basisversorgung durch den verantwortlichen DMP-Arzt

¢ Niederschwellige strukturierte Beratungs- und Unterstitzungsangebote
e Psychotherapeutische Weiterversorgung

3.1 Grundlagen psychosozialer Basisversorgung durch den verantwortlichen
DMP-Arzt

Gesprach | nach histologischer Diagnosesicherung:

Somatische und psychosoziale Anamneseerhebung mit Darstellung des so-
matischen Vorgehens moglichst zweizeitig mit ausreichendem Zeitfenster

far Informationen zu den niederschwelligen, strukturierten Beratungs- und
Unterstltzungsangeboten zur frithzeitigen Einbindung psychosozialer Hilfsmal3-
nahmen. Insbesondere Angste sollen individuell erdrtert und lI6sungsorientiert
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besprochen werden, gegebenenfalls Durchfliihrung des psychometrischen
Screening-Verfahrens mit Einleitung psychotherapeutischer Weiterversorgung
bei hoher psychologischer Belastung.

Gesprach Il praoperativ:

Darstellung der Vor- und Nachteile von ein- und zweizeitigem Vorgehen und der
unterschiedlichen Operationsverfahren (Brusterhaltung, Rekonstruktion, Mas-
tektomie) sowie deren Auswirkungen auf die Lebensqualitat und das Korperer-
leben. Benennung alternativer Behandlungsverfahren in operativer, lokaler und
systemischer Hinsicht mit zusatzlicher Erérterung der jeweiligen Auswirkungen
auf die psychosoziale Befindlichkeit. Auswahl des Therapieverfahrens nicht
nur nach somatischen Aspekten, sondern auch unter Beriicksichtigung der
relevanten Begleitumstande und Lebensqualitat (Alter, Begleiterkrankungen,
psychosoziale Umstande).

Gesprach lll postoperativ:

Festlegung aller therapeutischen Behandlungsschritte mit Informationen zu
den niederschwelligen, strukturierten Beratungs- und Unterstitzungsange-

boten mit Einleitung gezielter unterstitzender HilfsmaRnahmen zur Physio-
therapie, Hilfsmittelversorgung sowie zur familiaren und beruflichen sozial-

rechtlichen Versorgung und zur Gesundheitsférderung.

Gesprach IV Nachsorge oder Versorgung bei Metastasierung:

Erstellung eines individuellen Nachsorge- und Versorgungsplans in somatischer
und psychosozialer Hinsicht mit Benennung von unterstitzenden Moglich-
keiten zur sozialen, familiaren und beruflichen Rehabilitation, zu den Selbst-
hilfegruppen, zur Selbstuntersuchung sowie zu ambulanten und stationdren
Heilverfahren einschlieflich der Informationen zu den niederschwelligen, struk-
turierten Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten zugeschnitten auf

die persdnliche Lebens- und Krankheitssituation.
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Bei Metastasierung soll die Lebensqualitat bestmdglich erhalten werden, so
dass neben der Linderung korperlicher Beschwerden auch die psychosoziale
Versorgung im Austausch mit den Angehdrigen und dem sozialen Bezugssys-
tem im Mittelpunkt steht einschlief3lich Beratungen in Bezug auf die Schmerz-
therapie und palliativmedizinische Versorgungsmaoglichkeiten.

3.2. Niederschwellige, strukturierte Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
Niederschwellige strukturierte Beratungs- und Unterstitzungsangebote haben
das Ziel, patientinnenzentriert diagnosebezogen und therapiebegleitend Angste
zu mindern, die Lebensqualitat zu erhdhen und die psychosoziale Versorgung zu
verbessern sowie Stérungen bei der Krankheitsbewaltigung vorzubeugen.

3.2.1 Psychoedukative Unterstiitzung
Psychoedukative MaBnahmen dienen der Vermittlung von Informationen und
Fertigkeiten zur Krankheitsbewaltigung und Gesundheitsférderung.

Ziele

¢ Reduktion von Hilflosigkeit und situativen Angsten durch Beseitigung von
Informationsdefiziten

e Starkung der Entscheidungskompetenz im Behandlungsverlauf, auch durch
Erlauterung haufig vorkommender psychosozialer Probleme

e Modifikation des Gesundheitsverhaltens

Durchfiihrung

e Vermittlung von prozeduraler und sensorischer Information zu den Behand-
lungsverfahren und deren Folgen flir die Lebensqualitat, Krankheitsbewalti-
gung und das Korpererleben

e Starkung der Entscheidungskompetenz im Behandlungsverlauf auch im
Sinne von Pravention und Friherkennung

e Beratung und Anleitung zu gesundheitlicher Lebensfiihrung und Stress-
management
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3.2.2 Supportiv-psychoonkologische Interventionen
Supportiv-psychoonkologische Interventionen férdern die individuelle psychi-
sche Verarbeitung der durch Krankheit und ihre Behandlung ausgeldsten so-
matischen, psychischen und sozialen Belastungen. Sie beugen der Entstehung
sekundarer psychischer Probleme vor.

Ziele

e Erkennen und Abbauen psychosozialer Belastungen

e Forderung vorhandener Ressourcen bei der Krankheitsverarbeitung und
Vermittlung emotionaler Unterstitzung

e Verbesserung der Compliance und Therapievertraglichkeit

Durchfiihrung

e Anamnese, Diagnostik und Modifikation dysfunktionaler Krankheitsverarbei-
tungsmodi

e Krisenintervention

e Symptomorientierte psychologische Interventionen (wie zur Schmerzbewalti-
gung, Reduktion von Therapie-Nebenwirkungen)

e Begleitung in der Palliativ-Phase

3.2.3 Sozialarbeiterische Interventionen

Sozialarbeiterische Interventionen dienen der Unterstitzung und der Einleitung
personlich zugeschnittener Hilfen, die die Integration und Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft erméglichen.

Ziele

e Erarbeitung alltagspraktischer Losungen

e Starkung der persdnlichen Ressourcen und (Wieder-) Herstellung der Hand-
lungsfahigkeit

¢ Informationen Uber Dienste des Gesundheitswesens und Uber sozialrechtli-
che Moglichkeiten

e Analyse und Erschlielung sozialer Ressourcen und Klarung des notwendigen
Hilfebedarfs sowie Sicherung der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit
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Durchfiihrung

e soziales Case-Management

e ErschlieBung sozialer und finanzieller Hilfen

e umfassende Rehabilitationsberatung gemaR SGB IX einschlieRlich Hilfs-
mittelversorgung

e Sicherung der Pflege und der hauslichen Versorgung

3.2.4 Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfe erganzt die Arbeit des professionellen Versorgungssystems auf
der emotionalen und seelischen Ebene zur Pravention und Bewaltigung der
Krankheitsfolgen von Betroffenen fir Betroffene.

Ziele

¢ Begleitung und menschliche Zuwendung, Uberwindung von Isolation durch
gegenseitige Unterstlitzung

e Entwicklung und Erprobung von Bewaltigungsmethoden in der Gruppe

e Nutzung des Erfahrungswissens tUber den Umgang mit der Krankheit und
den gemeinsamen Lebensproblemen. Steigerung der Kompetenz in eigener
Sache und Interessenvertretung in der Offentlichkeit

3.3 Psychoonkologisch-psychotherapeutische Versorgung durch die
Fachtherapeuten

Die psychosoziale Betreuung erfordert eine erhdhte diagnostische Aufmerk-
samkeit gegeniber psychischen Konflikten und Belastungssituationen bei den
Patientinnen und ihren Angehérigen. Es ist zu prifen, ob die Patientin eine wei-
tergehende Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer bedarf. Zu die-
sem Zweck kann ein standardisiertes psychometrisches Screening-Verfahren
(HADS) pratherapeutisch diagnose- und therapiebegleitend eingesetzt werden,
das friihzeitig die psychische Morbiditat hinsichtlich Angstlichkeit und Depres-
sivitat abbildet. Die Darstellung des Screenings und den daraus folgenden
Beratungs- und Behandlungsmafinahmen soll vor allem pratherapeutisch als
selbstverstandlicher Teil der Gesamtbehandlung erfolgen.
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Bei folgenden spezifischen Indikationen fiir eine psychoonkologisch-psycho-
therapeutische Behandlung ist im Rahmen des DMP-Brustkrebs von Seiten
des DMP-Arztes gegenlber der Patientin eine Empfehlung auszusprechen, den
psychoonkologisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad in Anspruch zu
nehmen:

Aktiv geduBerter Wunsch der Patientin (Abklarungsdiagnostik), psychothera-
peutische Hilfestellung in Anspruch nehmen zu wollen, Depressive Stérungen
(ICD-10 F32-34), Angststoérungen (ICD-10 F40-41), Stress- und Anpassungs-
stérungen (ICD-10 F43), Somatoforme Stérungen (ICD-10 F45), Essstérungen
(ICD-10 F50), Suizidalitat

Das psychoonkologisch-psychotherapeutische Versorgungsangebot im Rah-

men des DMP-Brustkrebs umfasst folgende Leistungsinhalte:

e Psychoonkologische Anamnese und Differentialdiagnostik

e Psychoonkologisch-psychotherapeutische Kurzzeitinterventionen (Einzeln
und in Gruppen)

e Psychotherapieverfahren gemal den Psychotherapie-Richtlinien (Einzeln und
in Gruppen)

Bei gegebener Indikation berat der zustandige DMP-Arzt die Patientin Uber stati-
ondre und ambulante psychoonkologisch-psychotherapeutische Behandlungs-
angebote und motiviert sie zu einer friihzeitigen Inanspruchnahme.
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HADS-Test

Psychometrisches Screening mit Hilfe der Hospital Anxiety and
Depression Scale — deutsche Version (HADS-D)

Frauen, die mit einer Mammakarzinom-Diagnose konfrontiert werden, reagieren
darauf haufig mit krankheitsbezogenen Beflirchtungen und emotional negativ
getonten Zukunftserwartungen. Diese Reaktionsweise ist vor dem Hintergrund
der lebensbedrohlichen Dimension einer Brustkrebserkrankung durchaus
situationsangemessen und keineswegs per se ein Zeichen flr eine psycho-
pathologische Auffilligkeit. Dennoch bedurfen derartige Angste und Zukunfts-
sorgen einer besonderen Aufmerksamkeit im arztlichen Gesprach, um die
damit einhergehenden emotionalen Belastungen méglichst aufzufangen und
psychischen Krisensituationen, die sich negativ auf den weiteren Behandlungs-
verlauf auswirken kénnen, vorzubeugen. Aber nicht nur zu Beginn, sondern
wahrend des gesamten Behandlungsverlaufs ist diese besondere Aufmerk-
samkeit geboten, weil krankheitsbezogene Beflirchtungen in Abhangigkeit vom
Behandlungsverlauf und den dabei unter Umstanden auftretenden Komplikatio-
nen erheblich variieren kénnen.

Eine friihzeitige |dentifikation des Ausmalies der mit der Krebserkrankung
einhergehenden emotionalen Beeintrachtigung fallt in der Routineversorgung
keineswegs immer leicht. Nicht jede Frau ist bereit und in der Lage, sich ver-
trauensvoll an ihren Arzt zu wenden und offen mit ihm Uber ihre Angste zu spre-
chen. Haufig interpretieren Frauen auch die Gesprachssituation in der Klinik
oder im Sprechzimmer als wenig geeignet, Raum zu geben fir ihre emotionale
Betroffenheit.

In zahlreichen Versorgungsstudien konnte gezeigt werden, dass die routine-
mallige Vorgabe von standardisierten Fragebogenverfahren zur Erfassung des
Ausmalies der krankheitsbezogenen emotionalen Beeintrachtigung deren frih-
zeitige Erkennung erleichtern hilft. Da durch die Vorgabe eines Fragebogens kli-
nisch relevante Angste und depressive Verstimmungszustande standardisiert
thematisiert werden, wird die Einbeziehung des emotionalen Krankheitserle-
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bens im klinischen Setting als selbstverstandlich dokumentiert und von den
Patientinnen dementsprechend als hilfreich erlebt.

Wie empirische Studien zeigen, kann dies erheblich zur Entlastung und Ent-
stigmatisierung von psychisch beeintrachtigten Patientinnen beitragen. Daru-
ber hinaus kdnnen in dem Gesprach, das nach der Auswertung des Screenings
erfolgen sollte, etwa vorhandene einstellungsbedingte Barrieren gegenliber
einer gegebenenfalls indizierten Inanspruchnahme der psychosozialen Ver-
sorgungsangebote im Rahmen des DMP leichter thematisiert und womaglich
abgebaut werden.

Mit der deutschen Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
liegt ein international und in deutschen Untersuchungen vielfach bewahrtes
psychometrisches Screeningverfahren vor, mit dem aktuelle Auspragungen
klinisch relevanter Angste und depressiver Verstimmungszustdnde als zentrale
Marker fir das emotionale Erleben bei kérperlichen Erkrankungen zuverlassig
und anderungssensitiv erfasst werden kénnen.

Aufgrund der Kiirze des Fragebogens (14 ltems) ist der Zeitaufwand fiir die Be-
arbeitung (2 — 6 Minuten) sehr gering. Die Fragen sind einfach formuliert und
die Antwort erfolgt anhand einer vorgegebenen Haufigkeitsskala (Bsp.: ,Ich fih-
le mich ruhelos, als ob ich standig in Bewegung sein miisste®; Antwortvorgabe:
nahezu standig (3), ziemlich oft (2), nicht sehr oft (1), tiberhaupt nicht (0)). Die
Bearbeitung stellt deshalb keine besonderen Anforderungen an die Patientin-
nen. Die Auswertung erfolgt standardisiert mit Hilfe einer Auswertungsschablo-
ne und kann deshalb von Praxishelferinnen wie auch computerisiert erfolgen.
Der Zeitaufwand dafir betragt zirka 1 Minute. Relevant fiir das Screening sind
nicht die Ergebnisse auf den Teilskalen Angst bzw. Depressivitat, sondern der
Gesamtscore.

Das Ergebnis der Auswertung ermdglicht eine erste Weichenstellung fiir die In-
anspruchnahme des psychosozialen Versorgungspfades im Rahmen des DMP.
Wird bei der Addition der Teilskalen ein Wert von 14 oder héher erreicht (Ge-



HADS-Test
samtwert maximal 43 Punkte), stellt dies einen reliablen und validen Hinweis Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg
dafur dar, dass ein psychoonkologisch qualifizierter Psychotherapeut konsul- JagerstralRe 40
tiert werden sollte. Dieser wird dann eine differentialdiagnostische Abklarung 70174 Stuttgart
vorzunehmen haben, welche der im Rahmen des DMP vorgehaltenen psycho- Ipk-bw.de/
sozialen Angebote geeignet sind, die emotionale Krankheitsbewaltigung der
Patientin zu unterstiitzen beziehungsweise ob gegebenenfalls eine adjuvante Medien/-bestellung/-formulare
Psychotherapie indiziert ist. Die Bestellung von Teilnahmeerklarungen oder der HADS-Fragebogen fiir Brust-
krebs, kann nach Belieben entweder bei WBR (AOK) oder Kohlhammer (Ubrige
Da das AusmaR der emotionalen Beeintrachtigung und damit der daraus resul- Kassenarten) erfolgen:
tierende psychosoziale Versorgungsbedarf in Abhangigkeit vom onkologischen kvbawue.de/praxis/neue-versorgungsmodelle/dmp/
Behandlungsverlauf erheblich variieren kann, so kann die HADS orientiert an e Dokumente
onkologisch und psychologisch signifikanten Zeitpunkten mehrfach vorgegeben e Bestellfax DMP (AOK)
und ausgefillt werden. e Bestellfax DMP (librige Kassen)

Geeignete Zeitpunkte sind:

e T1: Eine Woche nach der histologischen Diagnosesicherung und der
Befundmitteilung,

e T2: Zwei Wochen vor Durchfuhrung der Operation,

e T3: Eine Woche nach Durchfiihrung der Operation,

e T4 : Zu Beginn der Nachsorgephase.

Im Falle eines Rezidivs sollte dieser Erhebungszyklus erneut durchlaufen werden.
Obwohl die Screeningergebnisse keine Berlcksichtigung in der DMP-Doku-
mentation finden, sollten sie in der Behandlungsdokumentation als Nachweis

fr die Abklarung des Ausmalies der emotionalen Beeintrachtigung durch die
Krebserkrankung festgehalten werden.
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Name, Vorname

H A D S B D Geburtsdatum:

Code-Nummer:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Datum:

Sie werden von uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstandigen Beurteilung
Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige per-
sonliche Angaben. Man weiss heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhan-
gen. Deshalb beziehen sich die Fragen ausdriicklich auf lhre allgemeine und seelische Verfassung. Die Beant-
wortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es
fiir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen
Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wéhlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf
Anhieb am zutreffendsten erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt
[ meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit / gelegentlich

[ iiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie frither
[ ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

[ kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass
etwas Schreckliches passieren konnte

[ ja, sehr stark

[ ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[ iiberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

[ inzwischen viel weniger

O tiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf
[ einen GroRteil der Zeit

[ verhaltnismaRig oft

[ von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

O nur gelegentlich / nie

Ich fiihle mich gliicklich
[ iiberhaupt nicht

O selten

O manchmal

[ meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen
O ja, natiirlich

O gewdhnlich schon

O nicht oft

O tiberhaupt nicht

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst
[ fast immer

[ sehr oft

[0 manchmal

[ iiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend

[ iiberhaupt nicht

[ gelegentlich

[ ziemlich oft

O sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner duBeren Erscheinung
verloren

[ ja, stimmt genau

[ ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

[ moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

O ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein
[ ja, tatsachlich sehr

[ ziemlich

[ nicht sehr

[ iiberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
O ja, sehr

[ eher weniger als frither

[ viel weniger als friiher

[ kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand
[ ja, tatsachlich sehr oft

O ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[ iiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder
Fernsehsendung freuen

oft

manchmal

eher selten

sehr selten

oooo
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Internetadressen zur weiteren Information —
auch fur lhre Patientinnen

aezq.de
Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ)

agbkt.de
Arbeitsgruppe Biologische Krebstherapie

ago-online.org
Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V.

aok.de/pk/gesundheitsnavigator
Navigator der AOK zu Arzten, Krankenhdusern und Arzneimitteln

aok.de/brustkrebs
= Fragen zu Brusterhalt und Brustentfernung

arznei-telegramm.de
Wichtige Informationen zu Medikamenten und ihren Nebenwirkungen

bdp-verband.de
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V.

bptk.de
Seite der Bundespsychotherapeutenkammer, mit Psychotherapeutensuche

brca-netzwerk.de
Das brca-Netzwerk informiert Gber familidren Brust- und Eierstockkrebs.
Hier findet sich auch eine Liste der Beratungszentren
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Internetadressen

brustkrebsdeutschland.de
Verein zur Aufklarung, Information und Unterstiitzung von Frauen mit
Brustkrebs

cochrane.de

Das Deutsche Cochrane Zentrum veréffentlicht Zusammenfassungen von
Studien Uber die Erkenntnisse zur Wirksamkeit medizinischer Behandlungs-
methoden.

dapo-ev.de
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir psychosoziale Onkologie e. V.

dkfz-heidelberg.de
Infos Uber alle Krebsarten fiir Patienten; gut fir den Einstieg in das Thema Krebs

frauenselbsthilfe.de
Die Frauenselbsthilfe Krebs (FSH) informiert Gber Therapien, Nachsorge, Reha-
bilitation und soziale Leistungen

germanbreastgroup.de
Studiengruppe zur Verbesserung der Primarbehandlung des Mammakarzinoms

inkanet.de
INKA — Informationsnetz fur Krebspatienten und Angehdérige e. V.

junge-erwachsene-mit-krebs.de
Deutsche Stiftung fir junge Erwachsene mit Krebs

krebsgesellschaftnrw.de

Krebs vorbeugen < Krebsvorsorge und Friherkennung @ Selbstuntersuchung
der Brust

Anleitungskarte zur Selbstuntersuchung der Brust von der Krebsgesellschaft
Nordrhein-Westfalen zum Download



Internetadressen

krebsgesellschaft.de oncomap.de
Deutsche Krebsgesellschaft: Infos fiir Arzte und Wissenschaftler, Patienten Liste der Brustzentren, die von Deutscher Krebsgesellschaft und Deutscher
und Angehorige Gesellschaft fir Senologie zertifiziert sind
krebshilfe.de psychotherapiesuche.de
Deutsche Krebshilfe: Erklarung von Fachausdriicken; Bestellungen und Down- Psychotherapie-Informationsdienst (PID)
loads von Broschiren

qrr.de
krebsinformationsdienst.de Qualitats-Ring-Radiologie
Infos Uber alle Krebsarten flr Patienten. Gut zum Einstieg in das Thema Krebs

senologie.org
krebs-kompass.de Deutsche Gesellschaft fiir Senologie
Der Krebs-Kompass wird von der gemeinnutzigen Volker-Karl-Oehlrich-Gesell-
schaft e.V. betrieben; Infos fir Patienten und Angehorige washabich.de

Medizinstudenten Ubersetzen seridés und kostenlos Befunde in eine fur
krebs-webweiser.de Patienten leicht verstandliche Sprache

Seite des Tumorzentrums Freiburg mit mehr als 500 Links
leitlinienprogramm-onkologie.de
Unter dem Stichwort Patientenleitlinien findet sich hier die erste nationale

Patientenleitlinie zum Thema Brustkrebs: Ersterkrankung und DCIS

mammacare.de
Férderung der Brustselbstuntersuchung

mammo-programm.de
Informationen der Kooperationsgemeinschaft Mammographie-Screening

netzwerkstattkrebs.de
Infos und Tipps flr junge Krebskranke
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