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Ubersicht der FAQ's

Erhebungsbogen
letzte
Kap. EB Anforderung Aktualisierung
1.1 Struktur des Netzwerks 111 24h-Erreichbarkeit der klinischen Hauptkoopera- | 25.09.2017
tionspartner

1.4 Psychoonkologie 1.4.1 Psychoonkologie — Qualifikation 24.10.2018

1.4.2 Angebot und Zugang 21.07.2016
2.1 Sprechstunde 2.1.4 Checkliste erbliche Belastung 25.09.2017
2.1 Sprechstunde 2.1.6 Qualifikation Mammasonographie 25.09.2017
3 Radiologie 3.4 Befund Mammographie 15.06.2018
5.2 Organspezifische opera- | 5.2.6 Expertise Mamma-Operateur 25.09.2017

tive Onkologie
5.2 Organspezifische opera- | 5.2.10 | Qualifikation Operateure des Brustkrebszent- 25.09.2017
tive Onkologie rums
Datenblatt
letzte
Kennzahl Aktualisierung
Basisdaten Primarfalle — davon operierte Primarfalle mit neoadjuvanter oder 25.09.2017
praoperativer systemischer Therapie

Basisdaten Priméarfallzahlung 25.09.2017
Kennzahl 3 Fallbesprechung bei Lokalrezidiv/ Metastasen 14.07.2016
Kennzahl 9 Endokrine Therapie bei Metastasierung 25.09.2017
Kennzahl 18 LK-Entfernung bei DCIS 25.09.2017
Kennzahl 19 Bestimmung Nodalstatus bei inv. Mamma-Ca. 25.09.2017
Kennzahl 20 Alleinige Sentinel-Lymphknoten-Entfernung (SLNE) bei pNO 14.07.2016
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen fir
Brustkrebszentren

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

FAQ’s - Erhebungsbogen Brust

1.1 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen
11.1

In den Vereinbarungen mit den Hauptbehand- FAQ (25.09.2017)

lungspartnern sind folgende Punkte zu regeln: 24h-Erreichbarkeit der klinischen Hauptkoopera-

¢ Verbindliche Teilnahme an der Tumorkonfe- | tionspartner: muss bei der med. onkologischen
renz (mit Ausnahme Nuklearmedizin) Therapie sowohl der Gynékologe als auch der

e Sicherstellung der Verfiigbarkeit Internist 24h erreichbar sein?

e Beschreibung der fiir das Brustkrebszentrum | Bsp. A: die med. Tumortherapie wird in Verant-
relevanten Behandlungsprozesse unter Be- | wortung der Gynakologie durchgefuhrt, der Ha-
riicksichtigung der Schnittstellen mato-/Onkologe nimmt nur beratend an den Tu-

« Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener | morkonferenzen teil. _

Leitlinien (Grundvoraussetzung S3-Leitlinie) | BSp. B: die med. Tumortherapie erfolgt sowohl

o Beschreibung der Zusammenarbeit hinsicht- | N Verantwortung der Gynakologie als auch der
lich der Tumordokumentation Hamato-/Onkologie. Bei dem Hamato-/Onkolo-

e Bereitschaftserklarung fur die Zusammenar- | 96N handelt es sich jedoch um einen Niederge-
beit hinsichtlich interner/externer Audits lassenen, d.h. keinen ,klinischen” Hauptkoope-

o Verpflichtungserklarung fir die Einhaltung rationspartner.
der relevanten FAB-Kriterien sowie der jahrli- Antwort:
chen Bereitstellung der relevanten Daten ; . : .

¢ Enverstnaiserdarung des Behandungs- |56 0 IO o e S-S narer
partners offentlich als Teil des Brustkrebs- g inlin. hi Iso: Gvnakoloai
zentrums ausgewiesen zu werden ISZIplin, Nier a1so: Lsynakologie . .
(.B. Homepage) Ad B) wenn beide Behandlungspart_ner die glei-

e 24h-Erreichbarkeit der klinischen Hauptko- chen Pat. betreuen, muss vor Ort eine _Abspra-_

. ) che getroffen werden wer die 24h-Erreichbarkeit
operatlonspartngr. _ erfiillt
Operateur, Radiologe (aul3er Kooperation
MRT), medikamentése onkologische Thera-
pie (Gynakologe oder /und Internist), Strah-
lentherapeut
14 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen
1.4.1 | Psychoonkologie — Qualifikation FAQ (24.10.2018)

e Diplom-Psychologen/ M. Sc. Psychologie o-
der

e Arzte

jeweils mit psychotherapeutischer Weiterbildung

und psychoonkologischer Fortbildung.

Kann die Weiterbildung ,Systemische/r Thera-
peut/in“ als psychotherapeutische Weiterbildung
anerkannt werden?

Antwort:
Die Weiterbildung ,Systemische Therapie* kann
anerkannt werden.

Als Fortbildung anerkannt werden:

Von PSO oder dapo durchgeflihrte ,Weiterbil-
dung Psychosoziale Onkologie® bzw. sonstige
adaquate Fortbildung mit einem Umfang von >
100 Unterrichtseinheiten. Der Nachweis ist Uber
ein spezielles Ausbildungscurriculum zu erbrin-
gen.

Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
(wie Diplom-Padagogen, Sozialarbeiter etc.) kén-
nen bei Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikationen
zugelassen werden. Hierfur ist eine Einzelfallpru-

fung erforderlich.
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1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen

Die Wahrnehmung von psychoonkologischen

Aufgaben durch Sozialdienst, Selbsthilfegruppen

oder Seelsorge ist nicht ausreichend.

1.4.2 | Psychoonkologie — Angebot und Zugang

Jedem Patienten muss die Méglichkeit eines

psychoonkologischen Gespréaches ort- und zeit- -

nah angeboten werden. Das Angebot muss nie- Angabe in Datenblatt

derschwellig erfolgen. (Excel-Vorlage)

Dokumentation und Evaluation FAQ (21.07.2016)

Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs ist es | Kann eine Kontaktaufnahme vor Ort das Scree-

erforderlich, ein Screening zu psychischen Belas- | ning ersetzen?

tungen durchzufiihren (z.B. siehe S3-Leitlinie

Psychoonkologie) und das Ergebnis zu doku- Antwort:

mentieren. Nein. Zur Identifikation des Behandlungsbedarfs

Grundsatzlich sind sowohl die Anzahl der Patien- | ist es erforderlich, ein standardisiertes Scree-

ten, welche eine psychoonkologische Betreuung | ning zu psychischen Belastungen durchzufiihren

in Anspruch genommen haben, als auch Haufig- | (siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie: z.B. Dis-
keit, Dauer und Inhalt der Gesprache zu erfas- tress-Thermometer o. HADS) und das Ergebnis
sen. zu dokumentieren.
21 Sprechstunde
Kap. Anforderungen
2.1.4 | Familiares Mammakarzinom FAQ (25.09.2017)

Der Algorithmus zur Uberweisung an die geneti- | Ist die Checkliste fur die Erfassung der erblichen

sche Beratung muss definiert sein und Checklis- | Belastung bei jedem/r in der Sprechstunde vor-

ten sowie die ausgewiesenen Zentren der ,Inter- | stelligen Patienten/in einzusetzen?

disziplinaren S3-Leitlinie fir Diagnostik, Therapie

und Nachsorge des Mammakarzinoms* berlick- | Antwort:

sichtigen. Die Checkliste soll bei den Patientinnen des

Die Zusammenarbeit mit Zentren fir die Bera- Zentrums angewendet werden. Das sind u.U.

tung und genetische Untersuchung muss nach- | nicht alle Patientinnen, die in der Sprechstunde

gewiesen werden. vorstellig sind.

Die Checkliste fur die Erfassung einer erblichen

Belastung ist unter; www.krebsgesell-

schaft.de/checkliste erbliche belastung herun-

terladbar.

Fir die Kooperation mit den ausgewiesenen Zen-

tren der S3-Leitlinie steht ein Algorithmus und

eine Musterkooperationsvereinbarung unter

www.krebsgesellschaft.de/musterkoopera-

tion_brustzentren zur Verfigung.

2.1.6 |Bei (Spezial-) Brustsprechstunden sind folgende |FAQ (25.09.2017)

Leistungen sicherzustellen: In Kapitel 3.9 wurde der Nachweis der DEGUM-

e Mammographie Qualifikation (Stufe 1) fur die Durchfiihrung der
Termin innerhalb 48 h; Befundung Mammo- | Mammasonographie gestrichen. In Kap. 2.1.6 er-
grafiebilder innerhalb der Brustsprechstunde | scheint er weiterhin als méglich. Wie ist diese
durch Facharzt muss mdglich sein (kann Diskrepanz zu erkléaren?
auch in Kooperation mit externen Radiologen
erfolgen) Antwort:

e Ultraschalluntersuchung der Brust am glei- | Die Streichung des Nachweises der DEGUM
chen Tag der Brustsprechstunde Stufe 1 wurde in der Sitzung der Zertifizierungs-
Anforderung Durchfilhrung: Mammasonogra- | kommission der Brustkrebszentren am
phie: mind. DEGUM Stufe 1 oder Nachweis 29.03.2017 konsentiert. Parallel hat die Kommis-
des Mammasonographie Grund-, Aufbau- sion die Dt. Gesellschaft fir Radiologie gebeten,
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2.1 Sprechstunde
Kap. Anforderungen

und Abschlusskurs oder KV-Zulassung ent-
sprechend Ultraschall-Vereinbarung
Standardisierte Befunddokumentation laut
S3- Leitlinie (z.B. Verwendung der US BI
RADS Klassifikation)

e Gewebeentnahme zur Histologie unmittelbar
in der Brustsprechstunde bzw. Termin inner-
halb einer Woche; Ausnahme: stereotakti-
sche Vakuumbiopsie binnen 2 Wochen

eindeutige Anforderungen zu formulieren, mit de-
nen die Qualitat der radiologisch-senologischen
Qualitat nachgewiesen werden kann.

Da sich die Anforderungen fiir die Durchfiihrung
der Mammasongraphie somit noch in Diskussion
befinden und mittelfristig mit einer weiteren Ande-
rung zu rechnen ist, wurde vorlaufig nur das Ka-
pitel 3.9 modifiziert.

3 Radiologie
Kap. Anforderungen
3.4 Befund Mammographie FAQ (04.06.2018)
Obligate Angabe der Befund-Kategorie 0-6 und Wie ist die Anforderung zu verstehen?
der Beurteilbarkeit (4-stufig, A-D)
Antwort:
- Die Beurteilungskategorien entsprechen der
BIRADS-KIlassifikation
- Mit ,Beurteilbarkeit A-D, 4 stufig” ist die-
BIRADS-Dichte a-d gemeint
5.2 Organspezifische operative Onkologie
Kap. Anforderungen
5.2.6 | Mamma-Operateure (pro Standort): FAQ (25.09.2017)

e min. 1 Mamma-Operateur mit Facharztstatus | Welche Eingriffe kdnnen als Expertise fur den
(ist namentlich mit Angabe der OP-Erfahrung | Operateur gezahlt werden?

im letzten Jahr zu benennen)

e Dbei nur 1 benanntem Operateur muss eine Antwort:
nachweislich erprobte Vertretungsregelung Entfernung eines inv. Tumors/DCIS im Rahmen
bestehen einer Primar-/Rezidiv-/Zweittumor-OP.

e min. 50 Mamma-OP’s pro Jahr (Entfernung Nicht gezahlt werden kdnnen alleinige Axilla-
eines inv.Tm/DCIS, nicht auf Primarfalle be- | dissektionen, Sentinel-Node-Biopsien bzw. Nach-
schrankt) pro benanntem Operateur resektionen (auch nicht, wenn diese durch einen

2. Operateur erfolgt sind).
FAQ (25.09.2017)
Wie sind Eingriffe bei multifokalen Karzinomen zu
zéhlen? Z.B. DCIS und inv. Mamma-Ca. in einer
Brust?
Antwort:
Analog zur Primarfallzéhlung kann pro Brust nur
ein Eingriff fur die Expertise des Operateurs ge-
zahlt werden.

5.2.10 | Qualifikation Operateure des Brustzentrums FAQ (25.09.2017)

Beschreibung der speziellen Qualifikation (Aus-
bildung) der Mamma-Operateure tber Curricula.

e Ablative Verfahren ggf. radikale Tumorchirur-
gie mit Entfernung der Brustmuskeln
e Ausrdumung der Axilla (inkl. Sentinel-Node

Technik)

Ist es zutreffend, dass bereits Mamma-Opera-
teure in Ausbildung rekonstruktive Eingriffe
durchfiihren missen, damit sie nach Abschluss
der Ausbildung das in Kap. 5.2.10 beschriebene
Methodenspektrum nachweisen zu kénnen?
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5.2 Organspezifische operative Onkologie

Kap. Anforderungen
e Beherrschung von Komplikationen nach er- | Wie ist hinsichtlich der Ausbildung der Opera-
folgter Operation teure zu verfahren, wenn an einem Standort ei-
e Aufbau, Reduktionsplastik, Korrektur-OP nes mehrstandortigen Brustkrebszentrums keine

e Brusterhaltende Therapieverfahren: sektorale | rekonstruktiven Eingriffe durchgefiihrt werden?
Resektionen, Skin-Sparing Mastektomie,
subkutane Mastektomie (ggf. intramammarer

Verschiebelappen, onkoplast. Eingriffe bis Antwort:

hin zu autologem Gewebetransfer) Nicht jeder Operateur muss alle Eingriffe durch-
e Entfernung von lokalen Rezidiven ggf. mit fuhren kénnen. Das Zentrum muss jedoch alle

plastischer Deckung aufgezahlten Verfahren vorhalten.
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FAQ’s

zum Erhebungsbogen fir

Brustkrebszentren

---- Basisdaten Spalten A-C | Primérfélle — davon operierte | FAQ (25.09.2017
Primarfalle mit neoadjuvan- | Weshalb wird zwischen neo-
ter oder praoperativer syste- | adj. und praoperativer systemi-
mischer Therapie scher Therapie differenziert?
Antwort
Es wird differenziert, um auch
primar M1-Pat. sinnvoll erfas-
sen zu kénnen. ,Praoperativ*
bezieht sich auf operierte M1-
Primarfalle.
---- Basisdaten Spalten D-L | Primérfallzahlung FAQ (14.07.2016):

Eine Patientin hat sowohl ein
DCIS als auch ein mikroinvasi-
ves Karzinom: Welche Diag-
nose wird als Primarfall ge-
zahlt?

Antwort:

Das mikroinvasive Karzinom,
weil es die Therapie bestimmt.
Beide Tumoren missenin 1
Brust sein.

FAQ (25.09.2017)

Zahlt der Morbus Paget nur
mit assoziiertem DCIS bzw. in-
vasivem Karzinom als Primar-
fall oder darf auch der alleinige
M. Paget der Brustwarze ge-
zahlt werden?

Antwort:

Der alleinige M. Paget (=intra-
kutanes DCIS) zahlt als Pri-
marfall.

FAQ (14.07.2016)
Zahlt ein LCIS (lobuléres Car-
cinoma in situ) als Primarfall?

Antwort: Nein

FAQ (25.09.2017)

Kann ein Wiederauftreten des
Brustkrebses in der gleichen
Brust als neuer Primarfall ge-
zéhlt werden?

Antwort:

Nein. Es gilt der Grundsatz,
dass pro Brust max. ein Pri-
marfall gezahlt werden kann.
Tritt ein weiterer Tumor in der-
selben Brust auf, kann dieser
unabhéngig von der Tumorbio-
logie, der Lokalisation, des
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zeitlichen Abstandes etc. nicht
als neuer Priméarfall im Daten-
blatt gezahlt werden. Siehe
auch Primarfalldefinition im Er-
hebungsbogen der Brust und
FuBBnote 4) in den Basisdaten
(Datenblatt).

3 Fallbesprechung bei Zahler Pat. mit 1. Lokalrezidiv/ u./o. | FAQ (14.07.2016):
Lokalrezidiv/ Metasta- 1. Fernmetastasierung, die Wie werden Lokalrezidiv bzw.
sen in der Tumorkonferenz vor- Fernmetastasierung gezahlt?

gestellt wurden
Nenner Pat. mit 1. Lokalrezidiv u./o. | Antwort:
mit 1. Fernmetastasierung Es wird das 1. Lokalrezidiv
(ohne priméar M1 Pat.) bzw. die 1. Fernmetastasie-
Sollvorgabe | Derzeit keine Sollvorgabe rung im aktuellen Kalenderjahr
gezahlt.

9 Endokrine Therapie Zahler Pat., bei denen mit einer en- | FAQ (14.07.2016):
bei Metastasierung dokrin basierten Therapie im | Durfen systemische Kombina-

metastasierten Stadium als tionstherapien oder sekundare

First-line-Therapie begonnen | endokrine Therapien gezahit

wurde werden?

Nenner Pat. mit steroidrez. pos. und

HER2-negativem inv. Antwort:

Mammakarzinom mit 1. Nein. Gezahlt wird die alleinige

Fernmetastasierung (incl. endokrine Therapie. Die Kenn-

Primar M1 Pat.) zahl erfasst, wie haufig eine

Sollvorgabe | 295% endokrine First-Line-Therapie

in der metastasierten Situation
durchgefuhrt wurde. Es wer-
den keine sekundéaren endokri-
nen Therapien erfasst. Eine
Kombination mit anderen Ver-
fahren (OP, Radiatio) ist mog-
lich.
FAQ (25.09.2017)
Was bedeutet ,endokrin ba-
sierte Therapie“?
Antwort:
Dies bedeutet, dass gleichzei-
tig eine AK-Therapie (sofern
erforderlich) durchgefuhrt wer-
den kann. Pat. mit vorausge-
gangener oder simultaner
Chemotherapie kénnen weiter-
hin nicht gezahlt werden.

18 LK-Entfernung bei Zahler Primarfalle mit axillarer FAQ (25.09.2017):

DCIS Lymphknotenentnahme Zahlt ausschlie3lich eine Axil-
(primére Axilladissektion o- ladissektion oder auch eine
der Sentinel-Lymphknoten- Sentinel-Node-Biopsie?
Entfernung (SNB))

Nenner Priméarfalle DCIS und abge- | Antwort:
schlossene operative Thera- | Es z&hlen alle axillaren LK-
pie und BET Entfernungen, d.h. sowohl
Sollvorgabe | 5% Sentinel-Node-Biopsien als

auch Axilladissektionen.
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19 Bestimmung Nodal- Zahler Primérfélle mit inv. FAQ (25.09.2017):
status bei invasivem Mammakarzinom, bei denen | Wird die Teilnahme an der
Mammakarzinom der Nodalstatus bestimmt INSEMA-Studie bei Nichterfil-
wurde. lung der Sollvorgabe beriick-
Nenner Operierte Primarfalle mit in- | sichtigt?
vasivem Mammakarzinom.
Sollvorgabe | <5% Antwort:
Die Teilnahme an der
INSEMA-Studie wird selbstver-
standlich bertcksichtigt; es
entstehen keine Hinweise oder
Abweichungen durch den Au-
ditor, wenn die Sollvorgabe
der Kennzahl aufgrund dessen
nicht erfllt wird.
20a/ Alleinige Sentinel- Zahler Weibliche Priméarfalle mital- | FAQ (14.07.2016):
20b Lymphknoten-Entfer- leiniger Durfen hier auch Patientinnen
nung (SNB) bei pNO Sentinel-Lymphknoten-Ent- gezahlt werden, bei denen zu-
(Frauen) / (Mé&nner) fernung (SNB) / satzlich zum SN ein oder meh-
rere Non-SN entnommen wur-
Ménnliche Primarfalle mit al- | den?
leiniger
Sentinel-Lymphknoten-Ent- Antwort:
fernung (SNB) Grundsatzlich kann natirlich
Nenner Weibliche Primarfalle invasi- | mehr als 1 LK bei einer SLNE
ves Mammakarzinom und enthommen werden. Entschei-
negativem pN-Staging und dend ist, ob das Zentrum eine
ohne praoperative tumorspe- | SLNE o eine konventionelle
zifische Therapie / Axilladissektion kodiert. Wenn
letztere, dann kann kein SLNE
Méannliche Primarfalle invasi- | gezéhlt werden.
ves Mammakarzinom und
negativem pN-Staging und
ohne praoperative tumorspe-
zifische Therapie
Sollvorgabe | 280%

eb_bz-1_faq_181024

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. 12; 21.10.2018)

Seite 9 von 9




