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Teil I: Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme
nach § 137 f Abs. 2 Nrn. 1-6 SGB V

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors (§ 137 f Abs. 2 Nr. 1 SGB V)

1.1 Definition des Brustkrebs

In Anlehnung an den ICD-10 handelt es sich beim Brustkrebs um eine von der

Brustdriise ausgehende bosartige Neubildung.

1.2 Diagnostik

Die Einschreibung in ein DMP setzt das Vorliegen einer histologisch gesicherten
Diagnose eines  Brustkrebses  voraus (s. hierzu auch  Abschnitt 3

Teilnahmevoraussetzungen).

1.3 Mafinahmen vor Einleitung der Primértherapie

Vor Einleitung der Primértherapie miissen folgende Untersuchungen abgeschlossen

sein;

— Die Diagnosestellung durch klinische Untersuchung, Mammographie in zwei

Ebenen und Gewebeentnahme

— eine perioperative Suche nach Fernmetastasen bei operablen Befunden (T1-2, NO-
1), sofern klinische Symptome oder ein Befall der axilliren Lymphknoten

vorliegen.

Hierfiir sind grundsétzlich alle verfiigbaren diagnostischen Vorbefunde zu nutzen.



14 Therapie
1.4.1 Grundsitze der Therapie

Vor Beginn der definitiven Therapie muss mit der Patientin ausfiihrlich tiber ihre
Erkrankung und die Therapieoptionen gesprochen werden. Die Entscheidungsfindung
sollte fiir jeden Behandlungsschritt in Diskussion mit der aufgeklirten Patientin
erfolgen. Die Voraussetzung hierfiir ist eine auf die Patientin abgestimmte
Informationsvermittlung und ein addquates Eingehen auf ihre emotionale

Befindlichkeit, somit also eine patientenzentrierte Vorgehensweise.

Die Therapie muss nach individueller Risikoabschitzung unter Beriicksichtigung der
relevanten Begleitumstinde und der Lebensqualitit erfolgen (z.B. Alter,

Begleiterkrankungen, psychosoziale Umsténde).

Alle Patientinnen sollen insbesondere iiber die brusterhaltende Therapie und die
modifizierte radikale Mastektomie mit und ohne Sofortrekonstruktion aufgeklart

werden. Thnen ist eine angemessene Zeit fiir die Entscheidungsfindung einzurdaumen.

Die Behandlung brustkrebserkrankter Frauen setzt eine interdisziplindre Kooperation

und Kommunikation voraus.

Im gesamten Versorgungsprozess sind Maflnahmen der psychosozialen Betreuung zu
beriicksichtigen. Die psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation
(Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen. Hierfiir ist im Rahmen von
Disease-Management-Programmen  ein  strukturiertes = Unterstlitzungs-  und

Beratungsangebot vorzusehen.

Die psychosoziale Betreuung erfordert kommunikative Kompetenzen und eine erh6hte
diagnostische =~ Aufmerksamkeit = gegeniiber  psychischen = Konflikten  und
Belastungssituationen bei den Patientinnen und deren Angehorigen. Es ist zu priifen, ob
die Patientin einer weitergehenden Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer
bedarf.

Integraler Bestandteil der Therapie ist die rechtzeitige Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln (Periicken, etc.) sowie die Einleitung von rehabilitationsspezifischen
MaBnahmen (z.B. Physiotherapie, ggf. Lymphdrainage; sozialmedizinische
MalBnahmen).



1.4.2 Stadienabhingige therapeutische Strategien

Alle Frauen mit lokal begrenzten Tumoren ohne Fernmetastasen sollten primdr der
operativen Therapie zugefiihrt werden. Patientinnen mit einem T4-Tumor oder
inflammatorischen Mamma-Karzinom sind im allgemeinen primédr nicht operabel und

sollten zunéchst eine systemische Therapie erhalten.

1.4.3 Operative Therapie des Mammakarzinom

Bei Tumoren bis 4 cm Grofle erzielt die brusterhaltende Therapie identische
Uberlebensraten wie die Mastektomie. Alle Patientinnen, bei denen eine brusterhaltende

Therapie in Frage kommt, miissen liber diese Moglichkeit informiert werden.

1.4.3.1 Vorgehen bei nicht-tastbarem Befund

Ist die Lé&sion prioperativ nicht tastbar, sollte sie durch eine Draht- oder
Farbmarkierung lokalisiert und anhand dieser Lokalisation exstirpiert werden. Nach

Exstirpation der Lasion muss eine Markierung des Gewebestiickes erfolgen.

1.4.3.2 Brusterhaltende Therapie

Ziel der brusterhaltenden Therapie ist die lokale Kontrolle durch vollstindige
Entfernung des Karzinomherdes bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des kosmetischen

Ergebnisses.

Die Resektionsrander sollten bei der histopathologischen Untersuchung frei von

Karzinom sein.

1.4.3.3 Ablative Therapie
Insbesondere bei folgenden Indikationen ist eine ablative Therapie indiziert:

— inflammatorisches Mammakarzinom



— sehr ungiinstiges Tumor-Brust-Verhéltnis

— Diffuse ausgedehnte Kalzifikation von malignem Typ

— Ausgedehntes assoziiertes intraduktales Karzinom, > 4 cm
—  Multizentrizitét

— Inkomplette Tumorentfernung, auch nach Nachexzision

—  Undurchfiihrbarkeit der Nachbestrahlung (z.B. Patientin kann nicht flach liegen,

kann Arm nicht abduzieren)

—  Waunsch der Patientin; nach angemessener Aufkliarung iiber Risiken und Nutzen der

therapeutischen Alternativen

1.4.3.4 Plastisch rekonstruktive Eingriffe

Plastisch rekonstruktive Eingriffe sind im Rahmen des Priméreingriffes oder im
Intervall moglich. Sie sollten der Patientin nach umfassender Information {iiber

Behandlungsverfahren und Behandlungseinrichtungen angeboten werden.

1.4.3.5 Ductales Carcinoma in situ (DCIS)

Die Standardbehandlung des DCIS ist die histopathologisch gesicherte, chirurgische
Entfernung aller suspekten Herde. Uber die Behandlungsart (Mastektomie mit bzw.
ohne zeitgleiche Brustrekonstruktion oder weite lokale Excision) ist je nach
individuellem klinischem Fall zu entscheiden. Eine Axilladissektion beim DCIS ist
nicht erforderlich. Eine Mastektomie sollte immer dann durchgefiihrt werden, wenn das
DCIS > 4 cm ist oder auch mit mehreren Nachresektionen nicht im Gesunden entfernt

werden konnte.



1.4.3.6  Operative Therapie der Axilla

Die Axilladissektion sollte bei allen Patientinnen mit einem invasiven operablen
Mammakarzinom durchgefiihrt werden. Aus Level I und II sollten hierbei insgesamt
mindestens 10 Lymphknoten entfernt und untersucht werden. Nur bei klinischem Befall

dieser Level sollte auch die Entfernung von Lymphknoten des Levels III erfolgen.

Auf die axillire Lymphonodektomie kann verzichtet werden bei mikroinvasiven
Karzinomen (< 2 mm), bei tubuldren Karzinomen, die kleiner als 1 cm sind, sowie bei

im Gesunden exstirpierten DCIS .

1.4.4 Strahlentherapie des Mammakarzinoms
1.4.4.1 Strahlentherapie des DCIS

Bei brusterhaltender Therapie des DCIS ist die Notwendigkeit einer Strahlentherapie zu
tiberpriifen. Die Heterogenitdt des DCIS muss bei der Planung der Strahlentherapie

beriicksichtigt werden.

1.4.4.2  Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation eines invasiven

Mammakarzinoms

Eine Nachbestrahlung der Restbrust ist nach brusterhaltendem operativen Vorgehen

grundsitzlich indiziert.

1.4.4.3 Strahlentherapie des Mammakarzinoms nach Mastektomie

Eine postoperative Radiotherapie nach Mastektomie ist insbesondere bei folgenden

Konstellationen indiziert:
—  bei Patientinnen mit T4/T3 Tumoren,
— Dbei nichtradikalen Resektionen (R1 und R2),

—  bei T2-Tumoren mit einem Durchmesser iber 3 cm



der Befall von 4 und mehr Lymphknoten,

—  gef. multizentrisches Tumorwachstum,

Befall der Pektoralisfaszie,

ein Sicherheitsabstand < 5 mm.

1.4.4.4 Strahlentherapie der Axilla und sonstiger Lymphabflussgebiete

Im Allgemeinen wird die Axilla nach regelrecht durchgefiihrter axillérer
Lymphadenektomie nicht bestrahlt. Bei speziellen Indikationen (4 oder mehr positive
axillire Lymphnoten und/oder kapseliiberschreitender lymphatischer Ausbreitung
und/oder Level IlI-Befall) sollte in Abwéigung der strahlenbedingten Morbiditét eine

Strahlentherapie erwogen werden.

1.4.4.5 Inflammatorisches Mammakarzinom

Eine préoperative oder postoperative Bestrahlung ist bei inflammatorischem

Mammakarzinom grundsétzlich indiziert.

1.4.5 Systemische adjuvante Therapie (Hormon- und Chemotherapie)

Fiir alle Frauen sollte nach individueller Nutzen-Risikoabwégung die Einleitung einer

adjuvanten systemischen Therapie gepriift werden.

Ob und welche adjuvante systemische Therapie begonnen wird, sollte in Diskussion mit

der aufgeklérten Patientin entschieden werden.

Die betroffenen Frauen sind zwei Risikogruppen zuzuordnen: Zu der Gruppe mit
niedrigem Risiko gehoren Frauen, die 35 Jahre oder élter sind, deren Karzinom kleiner
gleich 2 cm, hoch-differenziert (Grading G1), rezeptorpositiv (ER+ und/oder PR+)
sowie nodalnegativ ist. Alle anderen Frauen sind der Gruppe mit erhohtem Risiko

zuzuordnen



Bei Frauen mit hohem Risiko sollte eine Chemotherapie in Betracht gezogen werden,
bei Patientinnen mit einem rezeptorpositivem Befund (PR+ oder ER+) in Kombination
mit einer anti-Ostrogenen Therapie. Die Chemotherapie muss in ausreichend hoher

Dosierung und ausreichend lange erfolgen.

Frauen mit niedrigem Risiko sollten entweder keine adjuvante systemische Therapie

oder nur eine anti-0strogene Hormontherapie erhalten.

Die Ausschaltung der Ovarialfunktion in Kombination mit einer anti-Ostrogenen
Therapie stellt eine wirksame Behandlung bei pridmenopausalen Frauen mit
hormonrezeptorpositivem  Befund dar. Der Arzt/Arztin  muss daher die

Indikationsstellung fiir eine solche Therapie iiberpriifen.

Supportive Begleitmalnahmen (z.B. Antiemesis) sind integraler Bestandteil der

systemischen Therapie.

1.4.6 Primére systemische Therapie/ neoadjuvante Therapie

Standard ist die primdre systemische Therapie bei Patientinnen mit inoperablem oder
inflammatorischem Mammakarzinom, da hier mit operativen Maflnahmen allein keine

ausreichende lokale Tumorkontrolle erreicht werden kann.

Auch die endokrine Therapie kann im Rahmen der priméren systemischen Therapie

eingesetzt werden.

1.5 Nachsorge

Die Nachsorge ist nicht nur als Verlaufskontrolle oder Nachbeobachtung der
Erkrankung zu verstehen, sondern soll einen Beitrag zur physischen, psychischen und
psychosozialen Rehabilitation der erkrankten Frauen leisten. Sie ist symptomorientiert

zu konzipieren und den individuellen Bediirfnissen der Frauen anzupassen.
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1.5.1 Haufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen

Die Nachsorge nach einer Mammakarzinomerkrankung soll nach Abschluss der
Primirbehandlung, spitestens 6 Monate nach histologischer Sicherung der Diagnose
beginnen. Die Nachsorgeuntersuchungen erfolgen halbjdhrlich. Abhédngig von den
Erfordernissen der Situation und der psychosozialen Betreuung hat die Patientin
jederzeit die Moglichkeit, sich in &rztliche Betreuung zu begeben. Die Nachsorge
umfasst mindestens Anamnese, korperliche Untersuchung (einschlieBlich klinischer
Tastuntersuchung der Thoraxwand und sidmtlicher Lymphabflusswege) und

Aufklarung/Information.

Es sollte einmal jéhrlich eine Mammographie erfolgen (nach brusterhaltender Therapie

beidseitig, nach Mastektomie auf der kontralateralen Seite).

1.5.2 Psychosoziale Betreuung

Die psychosoziale Beratung und Betreuung der Frauen soll integraler Bestandteil der

Nachsorge sein. Ihr ist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzurdumen.

Hierzu gehort auch die Beratung iiber die Mdoglichkeiten der sozialen, familiéiren und
beruflichen Rehabilitation.

Der nachsorgende Arzt soll priifen, ob die Patientin einer weitergehenden Diagnostik
und/oder Behandlung bedarf (z.B. bei posttraumatischen Belastungsstorungen,
Angststorungen, depressiven Storungen). Bei psychischen Beeintrichtigungen mit
Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

1.6 Diagnostik und Therapie fortgeschrittener Erkrankungen
1.6.1 Lokalrezidiv
1.6.1.1 Diagnostik

Lokalrezidive bei brusterhaltend operierten Mammakarzinompatientinnen sind kurativ
behandelbar. Je frither sie diagnostiziert werden, um so besser ist ihre Prognose. Aus

diesem Grunde sind die klinische Tastuntersuchung der Thoraxwand und sédmtlicher
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Lymphabflussgebiete sowie die jahrliche Durchfithrung einer Mammographie zentraler

Bestandteil der Nachsorgeuntersuchungen.

Bei Auftreten eines Lokalrezidivs muss im Hinblick auf eine mogliche therapeutische
Konsequenz gepriift werden, welche diagnostischen MafBnahmen zur Erkennung

weiterer Herde oder einer Fernmetastasierung sinnvoll sind.

1.6.1.2  Therapie

Die Standardbehandlung nach brusterhaltend durchgefiihrter Primértherapie ist die

Mastektomie.

Bei lokoregiondrem Rezidiv nach Mastektomie sollte eine postoperative Bestrahlung

durchgefiihrt werden, sofern es aufgrund der bisherigen Strahlenbelastung vertretbar ist.

Aufgrund des Metastasierungsrisikos kann bei Patientinnen mit lokoregiondrem Rezidiv
eine Hormontherapie in Erwdgung gezogen werden. Die Indikation zur Chemotherapie

muss gesondert gepriift werden.

1.6.2 Metastasierte Erkrankung
1.6.2.1 Diagnostik

Nur bei Vorliegen von Symptomen ist eine apparative und laborchemische Diagnostik

zum Ausschluss von Metastasen zu priifen.

1.6.2.2  Therapie

Im Fall der metastasierten Erkrankung steht die Lebensqualitidt der betroffenen Frau im
Vordergrund der therapeutischen MaBnahmen. Ziel ist es, die korperliche
Leistungsfahigkeit zu erhalten und tumorbedingte Beschwerden/Schmerzen zu lindern

bzw. Symptomfreiheit zu erhalten.

Eine hormonelle Therapie ist bei positivem oder unbekanntem Rezeptorstatus die

Therapie der ersten Wahl fiir Frauen mit metastasiertem Mammakarzinom. Bei
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pramenopausalen Frauen ist die Ausschaltung der Ovarialfunktion in Kombination mit

Antiostrogenen zu priifen.

Bei Frauen mit metastasiertem Karzinom sollte eine Chemotherapie unter
Berticksichtigung der individuellen Risikosituation und des Therapieziels in Erwdgung
gezogen werden, insbesondere bei schnell progredientem Verlauf, viszeralem Befall,
negativem Rezeptorstatus und/oder erheblichen Beschwerden. In diesen Situationen

kann eine Chemotherapie trotz ihrer Nebenwirkungen die Lebensqualitét erhdhen.

Bei nachgewiesenen Knochenmetastasen sollte unter Beachtung des Zulassungsstatus

der Einsatz von Bisphosphonaten gepriift werden.

Begleitend zur systemischen Therapie sollten symptomorientierte unterstiitzende
MaBnahmen eingeleitet werden (z.B. Schmerztherapie, Operation und/oder

Strahlentherapie bei Kompression neurologischer Strukturen oder solitiren Metastasen).

1.7 Palliativtherapie und Schmerztherapie

Palliative Mallnahmen sollten rechtzeitig eingeleitet werden. Hierbei ist zu priifen, ob
eine ambulante oder stationire Behandlung angemessen ist. Hierzu gehort eine
angemessene  schmerztherapeutische  Versorgung  der  Patientinnen  unter
Berticksichtigung des 3-Stufenschemas der WHO; insbesondere ist eine rechtzeitige und

ausreichende Versorgung mit Opiaten zu gewéhrleisten.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren (§ 137 f Abs. 2 Nr. 1)

Das Behandlungskonzept muss eine interdisziplindre, professionen- und
sektoreniibergreifende Betreuung in qualifizierten Einrichtungen mit dem notwendigen
logistischen Hintergrund gewihrleisten. Eine qualifizierte Behandlung muss tiber die
gesamte Versorgungskette gewihrleistet sein. Uberweisungserfordernisse miissen in
Abhidngigkeit vom Krankheitsstadium der Patientin und der jeweiligen fachlichen
Qualifikation des behandelnden Arztes sowie der regionalen Versorgungsstrukturen

gepriift werden.
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2. Qualititssichernde Mafinahmen (§ 137 f Abs. 2 Nr. 2)
2.1 Allgemeine Anforderungen

1. Als Grundlage der Qualitétssicherung sind nachvollziehbare und relevante Ziele, die
durch die Qualitétssicherung angestrebt werden, zu vereinbaren und zu dokumentieren.

Hierzu gehoren insbesondere die Bereiche:

— Einhaltung der Anforderungen gemaf3 § 137f Abs. 2 SGB V Nr. 1 (einschlieBlich
Therapieempfehlungen)  einschlieBlich ~ einer  qualitdtsgesicherten  und

wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie

— Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen geméll Abschnitt 1.8
einschlieBlich der in Vertrdgen zu vereinbarenden Anforderungen an die

Strukturqualitét
—  Vollstandigkeit, Qualitit und Verfiigbarkeit der Dokumentation gemafl Abschnitt 5
— Aktive Teilnahme der Versicherten

2. Die Vertragspartner haben dem Bundesversicherungsamt gegeniiber nachzuweisen,
welche MaBnahmen sie zur Umsetzung der oben genannten Ziele bzw. zur
Dokumentation der Qualititsindikatoren getroffen haben. Der Koordinierungsausschuss
soll dem Bundesgesundheitsministerium als Bestandteil seiner jdhrlichen Empfehlungen

zum Aktualisierungsbedarf weitere Kernziele fiir die Qualitatssicherung empfehlen.

3. Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind MaBBnahmen vorzusehen,
die nachweislich eine Erreichung der vereinbarten Ziele wirksam unterstiitzen. Thr
Einsatz kann auf im Behandlungsprogramm zu spezifizierende Gruppen von Patienten
und  Leistungserbringern ~ beschrinkt  werden, die  ein  ausreichendes

Verbesserungspotenzial erwarten lassen. Hierzu gehoren insbesondere:

— MaBnahmen  mit  Erinnerungs- und  Riickmeldungsfunktionen  (z.B.

Remindersysteme) fiir Versicherte und Leistungserbringer

— strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fiir
Leistungserbringer mit der Moglichkeit einer regelméfBigen Selbstkontrolle. Die
regelméBige Durchfilhrung von strukturierten Qualitdtszirkeln kann ein geeignetes

Feedbackverfahren fiir teilnehmende Leistungserbringer sein.
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— MaBnahmen zur Forderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative der

Versicherten

— Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungserbringer

und eingeschriebenen Versicherten

— MaBnahmen im Verhéltnis zu den Leistungserbringern sind entsprechend zu
vereinbaren. Im Rahmen der Programme sind auflerdem strukturierte Verfahren zur
besonderen Beratung von Versicherten durch die Krankenkassen oder von ihr
beauftragten Dritten vorzusehen, deren Verlaufsdokumentation Hinweise auf

mangelnde Unterstiitzung des DM-Prozesses durch den Versicherten enthilt.

4. Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind Regelungen zur
Auswertung der flir die Durchfithrung der Qualititssicherung erforderlichen Daten zu
treffen. Hierbei sind sowohl die bei den Krankenkassen vorliegenden
Dokumentationsdaten gemédl Abschnitt 5 als auch die Leistungsdaten der
Krankenkassen einzubeziehen. Eine angemessene Risikoadjustierung ist fiir die

Interpretation der Ergebnisse sicherzustellen.

5. Im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme sind wirksame Sanktionen bei
Verstofen der Vertragspartner gegen die im Programm festgelegten Anforderungen

vorzusehen.

6. Die Durchfiihrung der QualitétssicherungsmalBBnahmen ist gegeniiber der zustdndigen
Priifungsbehorde nachzuweisen; die durchgefiihrten Qualititssicherungsmalinahmen

sind regelmafBig 6ffentlich darzulegen.

7. Derzeit bestehen flir den ambulanten und stationdren Bereich getrennte
Zustandigkeiten fiir die Qualitdtssicherung; fiir den stationiren Bereich gilt
§ 137 SGB V. Ziel ist es, eine gemeinsame Qualititssicherung im Rahmen integrierter
Versorgungsprogramme speziell fiir Disease-Management-Programme aufzubauen, um
zu einer sektoriibergreifenden Qualitétssicherung zu kommen. Die insoweit Zustindigen
sind gleichberechtigt zu beteiligen. Bis zur Einflihrung einer sektoriibergreifenden
Qualititssicherung gelten die getrennten Zusténdigkeiten auch im Rahmen von Disease-

Management-Programmen.
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3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten
(§ 137 f Abs. 2 Nr. 3)

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen
1. Voraussetzung fiir die Einschreibung eines Versicherten ist

a. die schriftliche Bestitigung der gesicherten Diagnose durch den behandelnden
Arzt gemdf3 Abschnitt 1.2

b. die schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung

c. die umfassende, auch schriftliche Information des Versicherten iiber

Programminhalte gemafl Abschnitt 4

2. Der Versicherte bzw. der gesetzliche Vertreter bestitigt mit seiner

Teilnahmeerkldrung, dass er im Einzelnen

— die Programm- und Versorgungsziele kennt und an ihrer Erreichung mitwirken

wird,

— die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen -einschlieBlich der verfiigbaren

Leistungsanbieter kennt und unterstiitzen wird,

— weil}, welche Daten zur Durchfiihrung des Programms im Einzelnen erhoben und

bei welchen Institutionen in welcher Form gespeichert und verarbeitet werden.

Er erteilt die datenschutzrechtlich erforderliche Einwilligung zur Erhebung und

Weiterverarbeitung der Daten fiir die Zwecke des DMP.

3. Die Teilnahmeerklarung ist bis auf Widerruf durch den Versicherten oder bis zu
seinem Ausschluss aus dem DMP giiltig. Die Teilnahme beginnt mit dem Tag der
Einschreibung. = Die = Krankenkasse  informiert die = am  strukturierten

Behandlungsprogramm Beteiligten.

4. Der Versicherte kann die Teilnahmeerklarung und Einwilligungserkldrung gegeniiber
seiner Krankenkasse jederzeit ohne Angaben von Griinden widerrufen. Die Teilnahme
beginnt mit dem Tag der Einschreibung. Die Krankenkasse informiert die am

strukturierten Behandlungsprogramm Beteiligten.
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5. Multimorbide Versicherte konnen im Risikostrukturausgleich nur einem Programm
zugeordnet werden. Liegen zum Zeitpunkt der Einschreibung Bestitigungen fiir
mehrere Diagnosen gemil § 137 f Abs. 1 SGB V vor, so ist der Versicherte fiir die
Erhebung gemiBl § 267 Abs. 2 Satz 4 SGB V durch die Krankenkassen einem
Programm zuzuordnen. Eine riickwitkende Anderung der Zuordnung ist
ausgeschlossen. Die Zuordnung kann durch die Krankenkasse nur geéndert werden,
wenn im Zeitablauf eine Bestitigung fiir eine weitere Diagnose gemill Absatz 1.2
eingeht. Auch in diesem Fall ist eine riickwirkende Anderung der Zuordnung

ausgeschlossen.

6. Die aktive Teilnahme der eingeschriebenen Versicherten ist anhand der den
Krankenkassen vorliegenden Dokumentationen gemaf3 § 137 £ Abs. 2 Nr. 5 SGB V zu
tiberpriifen. Fehlen fiir einen Versicherten zwei Dokumentationsbdgen in Folge ohne
plausible Begriindung, ist die Teilnahme des Versicherten am Programm durch die
Krankenkasse zu beenden (inkl. KV-Kartenwechsel).

7. Bei Beendigung der Teilnahme des Versicherten erfolgt eine Information an den

zustindigen Leistungserbringer.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fiir die Einschreibung ist der histologische Nachweis eines
Mammakarzinoms als Erstmanifestation bei Entnahme einer Probe oder bei Rezidiv.

Die Diagnose wird i.d.R. vor dem therapeutischen Eingriff gestellt.

Nach 5 Jahren Rezidivfreiheit nach Primértherapie endet die Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm. Bei Nachweis eines Rezidivs ist eine

Neueinschreibung moglich.
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4. Information und Schulungen (§ 137 f Abs. 2 Nr. 4)
4.1 Programminformation

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer umfassend iiber Ziele
und Inhalte der Disease-Management-Programme. Hierbei sind auch die vertraglich
vereinbarten ~ Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die
zugrundegelegten Versorgungsauftrige und die geltenden Therapieempfehlungen
transparent darzustellen. Die Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte iibertragen.

4.2 Patientinneninformationen!

Schulungsprogramme sind fiir Patientinnen mit Brustkrebs nicht zielfithrend.

Stattdessen sind geeignete MaBBnahmen der Patientinneninformation vorzusehen.

Die Inanspruchnahme ist freiwillig. Eine Nicht-Inanspruchnahme fiihrt nicht zum

Ausschluss der Patientin aus dem DMP.

4.3 Schulungen der Leistungserbringer

Schulungen der Leistungserbringer dienen der Erreichung der vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen zielen auf die vereinbarten Management-
Komponenten insbesondere beziiglich der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit ab.
Die Vertragspartner definieren Anforderungen an die DMP-relevante, regelmafige
Fortbildung teilnehmender Leistungserbringer. Sie konnen die dauerhafte Mitwirkung

der Leistungserbringer von entsprechenden Teilnahmenachweisen abhdngig machen.

1 Dieser Abschnitt steht fiir ,,Schulung der Versicherten®.
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5. Dokumentation (§ 137 f Abs. 2 Nr. 5)

Nicht besetzt.

6. Evaluation (§ 137 f Abs. 2 Nr. 6)

6.1 Allgemeine Anforderungen an die Evaluation

[u—

. Grundziele der Evaluation sind die Uberpriifung der
—  Erreichung der Ziele des Disease-Management-Programms,
— Einhaltung der Einschreibekriterien,

— Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung nicht am Programm

beteiligter Patienten mit programmgleichen oder anderen Diagnosen sowie der
—  Okonomischen Effizienz.

Die Ziele des Programms ergeben sich aus den Anforderungen gemif § 137 f Abs. 2
Nr. 1 (Anforderungen an die Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors) und 137 f Abs. 2 Nr. 2
(durchzufiihrende QualitétssicherungsmaBBnahmen) sowie den Vereinbarungen zu den

Qualititssicherungsmalinahmen.

2. Grundlage der Evaluation bilden die fiir den Evaluationszeitraum relevanten
versichertenbezogenen Dokumentationen gemil3 der RSA-Rechtsverordnung, alle
Leistungsdaten sowie Abrechnungsdaten der teilnehmenden Leistungserbringer fiir die
im Evaluationszeitraum eingeschriebenen Versicherten. Die Daten werden fiir die

Zwecke der Evaluation pseudonymisiert.

3. Bei der Bewertung der Wirksamkeit des DMP ist zwischen der Funktionsfihigkeit

des Programms und seiner Auswirkung auf die Versorgungslage zu unterscheiden:

— Bei der Beurteilung der Funktionsfdhigkeit des Programms sind insbesondere die
Anforderungen gemdf3 137 £ Abs. 2 Nr. 1 und Nr. 2 einschlieBlich des Verfahrens

der Vereinbarung individueller Therapieziele zu evaluieren;
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— Gradmesser fiir die Auswirkung auf die Versorgungslage ist die Verdnderung der
Auspriagungen von Parametern der Prozess- und Ergebnisqualitit des konsentierten
Datensatzes (s. Abschnitt 5) relativ zu den ermittelten Ausgangswerten. Die
Moglichkeiten des Vergleiches zu einer Kontrollgruppe nicht eingeschriebener

Versicherter/nicht teilnehmender Leistungserbringer sind zu priifen.

4. Die Evaluation kann auf Basis einer représentativen Stichprobe der eingeschriebenen
Versicherten erfolgen; sie ermdglicht eine versichertenbezogene Verlaufsbetrachtung

tiber den Evaluationszeitraum.

5. Der Prozentsatz sowie die Versichertenstruktur der teilnehmenden Versicherten je
Krankenkasse ist zu beriicksichtigen. Versicherte, die das DMP freiwillig oder durch

Ausschluss verlassen, sind besonders zu wiirdigen.

6. Die Evaluation soll auch subjektive Ergebnisqualititsparameter (Lebensqualitét,
Zufriedenheit) auf der Basis von einer einmaligen Stichproben-Befragung bei
eingeschriebenen Versicherten mindestens jeweils zu Beginn und zum Ende des

Evaluationszeitraums umfassen.

7. Unter der Beriicksichtigung der benétigen Datenbasis konnen die Vertragspartner
vereinbaren, inwieweit zu evaluieren ist, ob die Programme Auswirkungen auf die

Versorgung von nicht eingeschriebenen Versicherter haben.

8. Die Evaluation beginnt ein halbes Jahr nach Akkreditierung des Programms und
umfasst einen Zeitraum von 3 Jahren. Jéhrliche Zwischenberichte sind an die

Krankenkasse zu liefern und von diesen binnen acht Wochen zu veroffentlichen.

6.2 Krankheitsspezifische Anforderungen an die Evaluation

Die einzelnen Patientinnengruppen (Erstmanifestation/ Rezidiv) miissen in der Auswer-

tung getrennt betrachtet werden.
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6.3 Einigung iiber den Datenfluss

Die Regelungen nach 6.1 und 6.2 sind abhingig von einer rechtsverbindlichen Regelung

tiber den Datenfluss.
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Teil 11 Begriindung zu den Anforderungen
Zu 1.3 Mafinahmen vor Einleitung der Primdrtherapie

Die Gewebeentnahme kann z. B. mit der Stanze, stereotaktischen oder sonographisch

gesteuerten Biopsieverfahren erfolgen.

Zu 1.4.1 Grundsiitze der Therapie

Die Lebensqualitit, als physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden der

Patientin soll wéihrend des gesamten Behandlungsprozesses berticksichtigt werden.

Zu 1.4.3 Operative Therapie des Mammakarzinoms

Bei der Entscheidung ob eine brusterhaltende Therapie in Frage kommt, sind die
TumorgroBe, die Relation von TumorgréBe zu Restbrustvolumen und der Wunsch der
aufgeklarten Patientin zu beriicksichtigen. Diese Empfehlung stiitzt sich insbesondere

auf folgende Studie und evidenzbasierte Leitlinien:

Forrest AP, Stewart HJ, Everington D, et al. Randomised controlled trial of
conservation therapy for breast cancer: 6-year analysis of the Scottish trial. Scottish
Cancer Trials Breast Group. Lancet 1996;348:708.

Leitlinien: SIGN, ESO/START, NHMRC, NZGG, NCCN, NCI (s. hierzu die Anlage

,Leitlinien und evidenzbasierte Unterlagen als Grundlage der Anforderungen®)

Zu 1.4.3.1 Vorgehen bei nicht-tastbarem Befund

Bei der operativen Entfernung von Brustgewebe ist eine eindeutige topographische
Markierung vorzunehmen. Nur so kann im Falle einer unvollstindigen Resektion dem
Operateur mitgeteilt werden, in welchem Bereich der Brust vermutlich Tumorzellen
verblieben sind. Diese miissen in der Regel durch eine gezielte Nachresektion entfernt
werden. Die Markierung des Gewebestlickes beispielsweise mit Nahtmaterial erlaubt
deshalb dem Pathologen, entsprechende Angaben zur Lage des Tumors machen zu

konnen.
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Zu 1.4.2 Brusterhaltende Therapie

Zur Bedeutung der Resektionsrdander s. Renton SC, Gazet JC, Ford HT, Corbishley C,
Sutcliffe R. The importance of the resection margin in conservative surgery for breast
cancer. Eur J Surg Oncol 1996;22:17 sowie die Leitlinien der NZGG, NHMRC (s.
hierzu die Anlage ,Leitlinien und evidenzbasierte Unterlagen als Grundlage der
Anforderungen®).

Zu 1.4.3.3 Ablative Therapie

Fiir die Multizentrizitdt wurde die Definition von Faverly et al. 1994 zugrundegelegt:
Faverly D, Burgers L, Bult P, Holland R. Three dimensional imaging of mammary
ductal carcinoma in situ: clinical implications. Seminars in Diagnostic Pathology 1994;
11:193-8.

Den Empfehlungen zur ablativen Therapie liegen folgende Quellen zugrunde:

— BASO Breast Speciality Group: The British Association of Surgical Oncology
guidelines for surgeons in the management of symptomatic breast disease in the UK
(1998 revision). Eur J Surg Oncol 24 (1998)

— Blichert-Toft M, Smola MG, Cannotti L, O'Higgins N: Principles and guidelines
for surgeons management of symptomatic breast cancer. Eur J Surg Oncol 23
(1997) 101-109

— Jakesz R, Gebhard B, Gnant M, Taucher S : Indikationen und Kontraindikationen
fiir die brusterhaltende chirurgische Therapie, Chirurg 70 (1999) 394-399

— Morrow M, Harris JR, Schnitt SJ: Local control following breast-conserving
surgery for invasive cancer: results of clinical trials. J Natl Cancer inst 87 (1995)
1669-1673

— O'Higgins N, Linos DA, Blichert-Torf M et al.: European guidelines for quality
assurance in the surgical management of mammographically detected lesions. Eur J
Surg Oncol 24 (1998) 96-98
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— Renton SC, Garet JC, Ford HT, Corbishley C, Sutcliffe R. The importance of the
resection margin in conservative surgery for breast cancer. Eur J Surg Oncol 22/1
(1996) 17-22

— Silver SA, Tavassoli FA: Mammari ductal carcinoma in situ with microinvasion.
Cancer 82 (1998) 2382-2390

— Silverstein MJ, Lagios MD, Groshen S, Waisman JR, Lewinsky BS, Martino S,
Gamagami P, Colbur WIJ: The influence of margin with on local control of ductal
carcinoma in situ of the breast. N Engl J med 340 (1999) 1455-1461

— Van Dongen JA, Voogd AC, Fennman IS, et al: Long-term results of a randomised
trial comparing breast-conserving therapy with mastectomy: European
Organization of Research and Treatment of Cancer 10801 trial. J Natl Cancer Inst
1143-1150

Zu 1.4.3.4 Plastisch rekonstruktive Eingriffe

Die Entdeckung von Lokalrezidiven wird durch plastisch rekonstruktive Eingriffe nicht
ungiinstig beeinflusst (vgl. NCI, SIGN, NHMRC, NZGG).

Zu 1.4.3.6 Operative Therapie der Axilla

Nach Moglichkeit sollte die Ausraumung der Level III unterbleiben, weil ein Befall der
Level III ohne Befall der Level I und II auBerordentlich selten ist. Dies gilt insbesondere
im Hinblick auf die Komplikationen der Ausrdumung von Level III (z.B. Lymphodem,

Nerven- und Gefidlverletzungen).

Eine Ausrdumung befallener Lymphknoten aus Level III ist aus therapeutischen
Griinden oder zur Kldrung der Indikation zur Nachbestrahlung des Halsdreiecks

indiziert.
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Zu 1.4.4.1 Strahlentherapie des DCIS

Aufgrund der uneindeutigen  wissenschaftlichen Datenlage lassen sich fiir die
postoperative Bestrahlung des DCIS keine eindeutigen Behandlungsempfehlungen
formulieren. Kriterien flir eine Indikationsstellung konnten unter anderem sein:
Tumorausdehnung > 2 cm, Vorliegen eines High-Grade-Karzinoms und/oder
Sicherheitsabstand unter 10 mm.

Zu 1.4.4.2 Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation eines invasiven

Mammakarzinoms

Die Indikation zur Nachbestrahlung der Restbrust stiitzt sich auf folgende Studien und
evidenzbasierte Leitlinien:

— Clark RM, Whelan T, Levine M, et al. Randomized clinical trial of breast
irradiation following lumpectomy and axillary dissection for node-negative breast
cancer: an update. Ontario Clinical Oncology Group. J Natl Cancer Inst 1996;88:
1659.

— Forrest AP, Stewart HJ, Everington D, et al. Randomised controlled trial of
conservation therapy for breast cancer: 6-year analysis of the Scottish trial. Scottish
Cancer Trials Breast Group. Lancet 1996; 348:708.

— Leitlinien (s. hierzu die Anlage ,,Leitlinien und evidenzbasierte Unterlagen als
Grundlage der Anforderungen®): ESO/STAR, SIGN, NCCN, NCI, NZGG, ICSI,

Zu 1.4.4.3 Strahlentherapie des Mammakarzinoms nach Mastektomie

Die Indikation zur Strahlentherapie des Mammakarzinoms nach Mastektomie stiitzt sich

auf folgende Studie und evidenzbasierte Leitlinien:

— Katz A, Strom E, Buchholz T, et al. The influence of pathologic tumor
characteristics on locoregional recurrence rates following mastectomy. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 2001:50;735.

— Leitlinien: SIGN, NCI, NZGG, ICSI, NCCN, ESO/START
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Zu 1.4.4.4 Strahlentherapie der Axilla und sonstiger Lymphabflussgebiete
Die Empfehlung stiitzt sich auf folgende Studien und evidenzbasierte Leitlinien:

— Donegan WL, Stibe SB, Samter TG. Implications of extracapsular nodal metastases

for treatment and prognosis of breast cancer. Cancer 1993;72: 778.

— Leonard CE, Corkill M, Tompkin J, et al. Are axillary recurrence and overall
survival affected by axillary extranodal tumor extension in breast cancer? J Clin
Oncol 1995; 13: 47.

— Ewers SB, Attewell R, Baldetorp B, et al. Flow cytometry analysis and prediction
of loco-regional recurrences after mastectomy in breast carcinoma. Acta Oncol
1992; 31: 733.

— Kuske RR, Hayden D, Bischoff R, et al. The impact of extracapsular aillary nodal
extension (ECE) with and without irradiation on patterns of failure and survival
from breast cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1996; 36: 277 (abstr).

—  Leitlinien: SIGN, NHMRC, NZGG, ESO/START

Zu 1.4.5 Systemische adjuvante Therapie (Hormon- und Chemotherapie)

Nach Abwégung der individuellen Risikosituation der Patientin ist {iber die Einleitung
einer adjuvanten Therapie mit anthrazyklinhaltigen Chemotherapeutika oder einem

CMF-Schema zu entscheiden .

Tabelle 1 zeigt die Auswirkungen von Chemotherapie auf die Lebenserwartung. Danach
wird deutlich, dass der zu erwartende Uberlebenszugewinn mit den in Kauf genommen
Nebenwirkungen unabhingig vom gewihlten Chemotherapieregime individuell

abgewogen werden muss.
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Tabelle 1: Auswirkung der Chemotherapie auf die Lebenserwartung’

Alter Relative Nodalstatus Absolute Differenz
Risikoreduktion nach 10 Jahren
Rezidivfreies Alle 24%
Uberleben <50 [35% Negativ 10.4%
Positiv 15,4%
50-69 20% Negativ 5,7%
Positiv 5,4%
Gesamtiiberlebe | Alle 15%
n <50 |27% Negativ 5,7%
Positiv 12,4%
50-69 | 11% Negativ 6,4%
Positiv 2,3%

Der Evidenznachweis fiir eine anti-0strogene Behandlung liegt nur fiir Tamoxifen vor.’

Zu 1.5 Nachsorge

Eine Metaanalyse zu verschiedenen Follow-up-Strategien findet sich bei: Rojas MP,
Telaro E, Russo A, Fossati R, Palli D, et al. Follow-up Strategies for Women treated for
Early Breast Cancer (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, 4, Oxford; 2001.

Zu 1.5.1 Hiufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen

Es gibt bisher keine Evidenz, dass kiirzere Nachsorge-Intervalle einen groBBeren Nutzen
hinsichtlich der Uberlebenszeit haben. Die verfiigbaren evidenzbasierten Leitlinien*
enthalten unterschiedliche Empfehlungen zu den Abstinden der

Nachsorgeuntersuchungen.

2 Metaanalyse der Early Breast Cancer Trialist’s Collaborative Group 1998: Early Breast Cancer
Trialist’s Collaborative Group. Polychemotherapy for early breast cancer: an overview of the
randomised trials. Lancet 1998; 352:930-942.

3 ESO/START, NCI, SIGN
4 ESO/START, ICSI, NHMRC, NCCN
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Zu 1.5.2 Psychosoziale Betreuung

Die psychosoziale Betreuung erstreckt sich je nach Bedarf und Bediirfnis der
betroffenen Frauen iiber verschieden Ebenen und unterschiedliche Interventionsformen
mit flieBendem Ubergang (siche Tabelle 2).
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Tabelle 2: Psychosoziale Betreuung bei Patientinnen mit Brustkrebs
Angebot Ziel Interventionsformen Inhalte
Information Basis-Information als Gruppen, Erkrankung, Diagnostik, Therapie,
Voraussetzung fiir Einzelgespriche, Nebenwirkungen, Rehabilitation,
Transpa.renz, aktive Rolle bei evtl. unter Einbeziehung | Prothetische Versorgung,
Entscheidungsprozessen und . . .
. des sozialen Netzes, Rekonstruktion, Kleidung,
Unterstiitzung der Periick
Krankheitsbewiltigung sowie | Print- oder ,,neue* Medien erucken
des Umgangs mit Lymphoédemprophylaxe
Nebenwirkungen und
A . . Selbstuntersuchung,
ngstreaktionen; )
Eigenbeobachtung
Erndhrung, Lebensfithrung, Sport
HET, klimakterische Beschwerden
Ggf. Schwangerschaft
Komplementire Verfahren
Adressen von
Unterstiitzungsangeboten
Sozialrechtliche Informationen
Beratung Vertiefung der Informationen | Einzelgespréche, evtl. korperliche Aktivitét, Sportgruppen
durch individuellen Bezug; unter Einbeziehung des
. Selbstuntersuchung
. sozialen Netzes, Gruppen,
Konkrete Einzelfallbezogene . .
U .. kosmetische / prothetische
nterstutzung,
Verfahren
Starkung der medizinische, berufliche und
Krankheitsbewiltigung und . s
soziale Rehabilitation
Verbesserung der
Lebensqualitét emotionale und soziale
. Befindlichkeit
Gezielte
gesundheitsedukative erhohte Aufmerksamkeit gegeniiber
Beratung: psychischen oder emotionalen
Belastungssituationen
Psycho- Hilfestellung im Umgang mit | Einzel- oder Verhaltenstherapie
therapeutische | der Erkrankungen, ihren Gruppenvermittlung Ent ah
Verfahren Folgen und Nebenwirkungen, - Hhispannungsvertahren

Linderung der Beschwerden
(z.B. NW, Schmerzen),
Senkung der emotionalen
Belastung, Erwerb aktiver
Krankheitsbewailtigungsstrate
gien, Krisenintervention

- Stressmanagement
Imaginative Verfahren

symptom- und problemorientierte
Kurzzeitpsychotherapie,

supportive Psychotherapie
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Zu 1.6.1.1 Diagnostik des Lokalrezidivs

Da Lokalrezidive hidufig mit Fernmetastasen vergesellschaftet sind, ist im Einzelfall zu
priiffen, welche Diagnostik zur Metastasensuche angebracht ist. Aufgrund der
Variabilitit der Krankheitsverldufe konnen nicht fiir alle Félle in gleicher Weise giiltige

Empfehlungen abgegeben werden.
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Zu 1.6.1.2 Therapie des Lokalrezidivs

Die Empfehlungen stiitzen sich u. a. auf folgende evidenzbasierte Leitlinien und
Quellen: NHMRC, NCCN, NCI, ESO/START (s. Anlage).

Zu 1.6.2.1 Diagnostik von Metastasen

Fiir eine routinemifige Intensivnachsorge zum Nachweis von Fernmetastasierung
mittels Knochenszintigraphien, Lebersonographien, Thoraxrontgenaufnahmen und
Leberfunktionstests  konnte  kein  Uberlebensvorteil  nachgewiesen  werden
(ESO/START, ICSI, NHMRC, SIGN).

Fiir die routineméBige Intensivnachsorge konnte keine Verbesserung der Lebensqualitit
gefunden werden (ESO/START, NCI, NHMRC).

Zu 1.6.2.2.  Therapie bei metastasierten Erkrankungen

Die Anforderungen an die Therapie bei metastasierten Erkrankungen stiitzen sich auf
folgende Quellen:

— Ingle JN, Krook JE, Green SJ, Kubista TP, Everson LK, Ahmann DL. Randomised
trial of bilateral oophorectomy versus tamoxifen in premenopausal women with
metastatic breast cancer. J Clin Oncol 1986; 4: 178-85.

— Early Breast Cancer Triallists’ Collaborative Group. Ovarian ablation in early

breast cancer: overview of the randomised trials. Lancet 1996;348:1189-96.

— Hortobagyi G, Piccart-Gebhart MJ. Current management of advanced breast cancer.
Semin. Oncol 1996;23(5)Suppl11:1-6

— Gill PG, Gebski V, Snyder R, Burns I, Levi J, Byrne M et al. Randomized
comparison of the effects of tamoxifen, megestrol acetate, or tamoxifen plus
megestrol acetate on treatment response and survival in patients with metastatic

breast cancer [see comments]. Ann.Oncol. 1993;4:741-4
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The Australian and New Zealand Breast Cancer Trials Group, Clinical Oncological
Society of Australia. A randomized trial in post-menopausal patients with advanced
breast cancer comparing endocrine and cytotoxic therapy given sequentially or in
combination. J.Clin.Oncol. 1986;4:186-93.

Zu 1.7 Palliativtherapie und Schmerztherapie

Definition der WHO zur Palliativmedizin:

Bei Patienten mit weit fortgeschrittenen, inkurablen Erkrankungen und nur noch

begrenzter Lebenserwartung umfasst die Palliativmedizin die ganzheitliche Behandlung,

wobei die Beherrschung bzw. Linderung von krankheitsbedingten Beschwerden,

insbesondere von Schmerzen sowie der psychologischen, sozialen und individuell

auftretenden Probleme absolut im Vordergrund stehen.

Zu 1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Im Hinblick auf die Kooperation ist z. B. bei folgenden Punkten ein besonderer

Entscheidungsbedarf gegeben:

Interdisziplindre Therapieplanung

Operative Eingriffe

Strahlentherapie

Adjuvante systemische Therapie

Weiterfiihrende Diagnostik im Behandlungsverlauf (z.B. Mammographie, Biopsie)
Palliative Behandlung

Bei  erheblichen psychischen Beschwerden (z. B.  posttraumatische
Belastungsstorungen, depressive Storungen) zur psychotherapeutischen oder

psychiatrischen Mitbehandlung
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— Bei vorliegenden Begleiterkrankungen
— Lymphdrainage, Krankengymnastik
—  Versorgung mit prothetischen Hilfsmitteln

— Bei Konsiliarbedarf im Hinblick auf die weiterfilhrende Diagnostik

abklarungsbediirftiger Symptome

— Im Rahmen des DMP ist zu priifen, ob die Patientin mit Brustkrebs von einer

RehabilitationsmaBinahme profitieren kann.

— Bei Notfallkomplikationen

Zu 4.1 Patientinneninformationen

Bei den Patienteninformationen handelt es sich in Abgrenzung zu den Informationen
gemill Abschnitt 4 um Informationen zu krankheitsspezifischen Inhalten und

MaBnahmen.
Ziele von Patientinneninformationen konnen sein:

— Forderung der aktiven Krankheitsbewiltigung und der Gesundheitskompetenz

durch Kenntniserwerb und —erweiterung iiber das Krankheitsbild
—  Unterstiitzung des Behandlungsprozesses
— aktive Beteiligung der Frauen an Therapieentscheidungen.

— Steigerung der Therapiemotivation und Unterstiitzung bei der Bewiltigung von

Therapiefolgen/-nebenwirkungen
— psychosoziale Unterstiitzung und Beratung der Frauen.
— Angstreduktion und Stressbewéltigung

Diese Ziele setzen u.a. individuell angemessene und umfassende Informationen iiber die
Erkrankung, alle hiermit in Zusammenhang stehenden Faktoren sowie verfiigbare
Unterstiitzungsangebote  (z.B. Selbsthilfe, Entspannungstechniken) und deren

Qualitdtsmerkmale voraus.

34



Diese Informationen konnen nach der Einschreibung sowohl durch

—  Gruppen- oder Einzelinformationen durch Arzte, qualifizierte Berufsgruppen,

Kostentriger oder Teilnahme an geeigneten Selbsthilfe-Gruppen,

— und erginzend durch Informationsbroschiiren bzw. Internetinformationen vermittelt

werden.

Gruppeninformationen  sollten interdisziplindr  gestaltet werden;  geeignete

Réaumlichkeiten, Medien und Anschauungsmaterial werden vorausgesetzt.

Die personliche psycho-soziale Beratung der Patientinnen und ihrer Angehdrigen

erfolgt i.d.R. individuell durch den qualifizierten Leistungserbringer.

In den Beratungsgesprachen und Informationsveranstaltungen sollen die Frauen in ihrer
aktiven  Krankheitsbewiltigung  unterstiitzt und auf die Angebote von

Selbsthilfegruppen oder andere Unterstiitzungsangebote hingewiesen werden.

Insbesondere sollen Informationen iiber die Erkrankung, deren Verlauf, mogliche
Therapieansitze, deren Nebenwirkungen (z.B. Haarausfall, menopausale Beschwerden)
und Alternativen, iiber ungewisse bis gefdhrliche Behandlungsverfahren, {iber die
Nachsorgephase und Rehabilitation, psychosoziale Folgen fiir die Betroffene und ihre
Angehorigen, Fragen der Lymphdodemprophylaxe, der prothetischen Versorgung, von
Sexualitit, Ernihrung, Sport, Schmerzbewiltigung, Umgang mit Angsten, Bewiltigung

der Therapienebenwirkungen, leistungsrechtliche Anspriiche usw. angeboten werden.
AuBerdem soll eine Anleitung zur korperlichen Selbstuntersuchung erfolgen.

Das Informationsangebot sollte durch geeignete Informationsbroschiiren und ggf. tiber

internet-basierte Informationsmedien ergénzt werden.

Samtliche im Rahmen des DMP entwickelten schriftlichen oder Internetbasierten

Patienteninformationen miissen regelméaBig auf ihre Aktualitét hin iiberpriift werden.

Die Informationsmaterialien sollen auf der Grundlage der Qualitdtsanforderungen an
gute Patienteninformationen (z.B. DISCERN-Kriterien fiir Patienteninformationen)

unter drztlicher Beteiligung verfasst werden.

Neben den inhaltlichen Informationen sollten diese Materialien eine kommentierte

Adressensammlung, insbesondere von Informationsdiensten (z.B. KID), eine Auswahl
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von psycho-sozialen Unterstiitzungsangeboten und Selbsthilfe-Gruppen sowie ein

Glossar enthalten.

36



Anlagen
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Breast Cancer, Neuseeland 1997

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network), Breast Cancer in Women. A
National Clinical Guideline. Publication No. 29. Schottland, 1998

DKG. Diagnose und Therapie des Mammakarzinoms der Frau. Interdisziplinidre
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