DKG

KREBSGESELLSCHAFT

Protokoll zur Online-Sitzung der Zertifizierungskommission Brustkrebszentren

04.06.2025, 11:00 — 17:00 Uhr

Vorsitz: Prof. Blohmer, Prof. Wockel

TOP 1 BegriiBung und Vorstellungsrunde (Vorsitz, Klages, Utzig/DKG)
Der Vorsitzende begrifSt alle Teilnehmenden zur Sitzung der Zertifizierungskommission BZ.

TOP 2 Aktueller Stand des Zertifizierungssystems (Bischofberger)

Der aktuelle Stand des Zertifizierungssystems wird berichtet: Zum 31. Dezember 2024 gab es 268 zertifizierte
BZ an 293 Standorten (27 Standorte im Ausland). 2024 wurden 9 Zertifikate neu erteilt, 6 Zertifikate wieder
eingesetzt, 6 Zertifikate mit reduzierter Gultigkeit erteilt und 11 Zertifikate ausgesetzt/beendigt. Es ist zu
beobachten, dass die Anzahl der Zertifikataussetzungen bei den mehrstandortigen Zentren (mit Bestands-
schutz) steigt. Nach Trennung zweier Zentren werden die beiden Standorte als separate BZ gefiihrt. Durch
einen Zusammenschluss werden 2 Zentren als 1 BZ gefiihrt.

Im Auditjahr 2024 wurden in 36 von 243 Audits (= 14,8%) insgesamt 50 Abweichungen ausgesprochen (= 1,4
Abweichungen pro auffilligen Audit). 58 BZ nutzten im Jahr 2024 die Moglichkeit des regularen reduzierten
Auditzyklus (REDZYK).

Aktuell gibt es flir BZ 93 aktive Fachexpert*innen (FE), davon 13 Ausschussmitglieder. Die Ressourcen werden
gegenwartig als ausreichend angesehen. Im Nachgang zur Sitzung ist ein FE-Update mit aktuellen Themen
aus der Sitzung und den Anderungen der Zertifizierungsanforderungen geplant.

TOP 3 Vorstellung des Jahresberichts (Kennzahlenauswertung) der Brustkrebszentren (Vorsitzende, Kla-
ges, Utzig/DKG)

Die Ergebnisse der Basisdaten und Kennzahlen aus dem Auditjahr 2024 werden vorgestellt. In dem Jahresbe-
richt sind 290 der 293 zertifizierten Zentrumsstandorte und 22 Brustzentren NRW beriicksichtigt. Folgende
Ergebnisse aus dem Jahresbericht 2025 (Kennzahlenjahr 2023) sind hervorzuheben:

Kennzahl 2 (Pratherapeutische Fallbesprechung): Der Anteil an pratherapeutisch vorgestellten Pat. steigt
Uber die Jahre kontinuierlich an und liegt im Kennzahlenjahr 2023 bei ca. 81% (Vorjahre: 2020: ca. 77%, 2021:
ca. 79%, 2022: ca. 80%). An 37 der 312 Standorte (ca. 12%) wurden alle Primarfalle pratherapeutisch vorge-
stellt.

Kennzahl 5 (Strahlentherapie nach BET bei DCIS): Etwa 78% der betrachteten Grundgesamtheit erhalten eine
Strahlentherapie. Der Median liegt fiir diese Kennzahl bei etwa 82% bei einer Begriindungspflicht fir diese
Kennzahl bei Raten <80%. Die Begriindungen wurden in den Audits als plausibel eingestuft, keine Abweichun-
gen ausgesprochen.

Kennzahl 6 (Chemotherapie bei Rez. pos. und nodalpos. Befund): Der Anteil an Pat. mit Chemotherapie bei
invasivem Mammakarzinom mit Rezeptorpositivem und nodalpositivem Befund ist im Vergleich zum Vor-
kennzahlenjahr auf aktuell ca. 61% leicht zurlickgegangen. Im Vergleich zeigt sich tber die Jahre ein kontinu-
ierlicher Riickgang der Standorte, die innerhalb der Plausibilitatsgrenzen liegen auf jetzt 57%. Alle Begrin-
dungen wurden in den Audits als plausibel bewertet. Begriindungen waren z.B. die ausbleibende Empfehlung
aufgrund der Ergebnisse von Genexpressionsanalysen, keine Chemotherapieempfehlung aufgrund des ho-

hen Alters u./o. Komorbiditdten oder die Therapie mit CDK4/6-Inhibitoren.
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Kennzahl 10 (Psychoonkologisches Distress-Screening): Die Kennzahl wurde im Kennzahlenjahr umgestellt
von der Erfassung der “Psychoonkologischen Betreuung (Gesprach = 25 Min.)” zum ,,Psychoonkologischen
Distress-Screening” und wurde im Kennzahlenjahr 2023 noch optional erhoben. Von 248 Standorten liegen
Daten fir diese Kennzahl vor (entspr. 79,5%). Von den Daten der 248 auswertbaren Standorte erreichten
etwa 71% die Sollvorgabe (SV = 65%). Als Begriindungen fir das Nicht-Erreichen der Sollvorgabe wurden
haufig Herausforderungen bei der Implementierung/Umstellung des Prozesses bzw. der Erfassung genannt.

Kennzahl 11 (Beratung Sozialdienst): Der Median fiir diese Kennzahl liegt tiber die letzten Jahre stabil bei um
die 73%. 33 Standorte liegen mit Ihren Quoten unter 50% und sind fiir diese Kennzahl begriindungspflichtig.
17 dieser Zentren liegen in der Schweiz oder Osterreich, wo andere Regularien bzgl. der sozialrechtlichen
Beratung bestehen. In Deutschland waren 16 Standorte begriindungspflichtig und fiihrten als Begriindungen
den mangelnden Wunsch einer Beratung der Pat. trotz des erfolgten Angebots, Personalmangel oder orga-
nisatorische Herausforderungen an.

Kennzahl 12 (Studienpat.): In den letzten Jahren kontinuierlich leichte Zunahme des Medians von 10,4%
(2019) bis 14,2% (2023). 91,7% der Standorte erfillen die Sollvorgabe von 5%.

Kennzahl 13 (Pratherapeutische histologische Sicherung (LL Ql)): fir diesen Leitlinien-Ql zeigt sich Gber die
Jahre hinweg eine sehr gute Umsetzung mit einem Anteil von 98% der Primarfalle, bei denen eine prathera-
peutische histologische Sicherung erfolgte.

Kennzahl 14a (Primarfalle Mammakarzinom): Zuwachs an Primarfallen im Median in den letzten 5 Jahren von
182 auf ca. 198,5. In mehrstandortigen Zentren ist die Zahl der Standorte mit <100 Primarfallen auf insgesamt
5 zuriickgegangen (Vgl. Vorjahr 11). Auf die aktuelle Inzidenz aus 2022 von 81.206 (Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten im Robert Koch-Institut) bezogen, betrdgt die Abdeckung der in den deutschen Zentren behandel-
ten Primarfalle (= 69.205) 85,2%.

Kennzahl 14b (Pat. mit neuaufgetretenem (Lokal) Rezidiv und/oder Fernmetastasen): auch hier ist tiber die
letzten Jahre ein kontinuierlicher Anstieg zu verzeichnen auf im Median aktuell 36 Pat.

Kennzahl 16 (Brusterhaltendes Vorgehen bei pT1 (inkl. (y)pT1 und (y)pT0)): nach Modifikation des Nenners
(Erweiterung um operierte PF mit (y)pTO) sind die Ergebnisse dieser Kennzahl nicht mehr direkt mit den Er-
gebnissen der Vorkennzahlenjahre vergleichbar. Etwa 82% der Pat. des Nenners wurden brusterhaltend ope-
riert.

Kennzahl 17 (Mastektomien): In den letzten Jahren zeigt sich im Median eine Rate von etwa 25% von Mastek-
tomien bezogen auf die operierten Primarfille.

Kennzahl 18 (LK-Entfernung bei DCIS (LL Ql)): 80% der Zentren erfiillen die Sollvorgabe < 5%. 69% der Stand-
orte erzielen sogar eine Quote von 0% fir diese Kennzahl (n= 214 von 310 Standorte).

Kennzahl 19 (Bestimmung Nodalstatus bei invasivem Mammakarzinom): Ca. 82% der Standorte erfillen die
Sollvorgabe von > 95%. Die Zentren mit geringerer Quote (n=55) begriindeten diese aufgrund fehlender the-
rapeutischer Konsequenz u.a. aufgrund von Alter u./o. Nebenerkrankungen bzw. der Berticksichtigung des
Pat.-Wunsches. Weitere Begriindungen waren Studienteilnahmen/Vorgehen gemaR Studienprotokoll (z.B.
EUBREAST, SOUND, INSEMA). In den Audits wurden keine Abweichungen ausgesprochen.

Anpassung Geschiaftsordnung
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Die in der Sitzung der Vorsitzenden vorgeschlagenen Anderungsempfehlungen fiir die jeweiligen entitétsspe-
zifischen Geschaftsordnungen werden von der Kommission angenommen. Diese beinhalten z.B. eine Regelung
zur Einberufung von Sondersitzungen.

Wahl der Vorsitzenden

Herr Prof. Blohmer (DGGG) wird durch die Kommission einstimmig fiir weitere 4 Jahre gewahlt.

Herr Prof. Wockel (DGS) wird seitens der DGS als neuer Vorsitzender vorgeschlagen und durch die Kommission
einstimmig fur 4 Jahre fiir dieses Amt gewahlt. Er tritt damit die Nachfolge von Herrn Prof. Scharl an, der sich
auf eigenen Wunsch aus der Kommissionsarbeit zurlickgezogen hat und fiir eine weitere Amtszeit nicht mehr
zur Verfligung steht. Die Kommission und die DKG danken Herrn Prof. Scharl fiir sein langjahriges Engagement
und wirdigen seine groRBen Verdienste im Zertifizierungssystem.

Herr Prof. Blohmer und Herr Prof. Wéckel bedanken sich fiir das Vertrauen und nehmen die Wahl an.

TOP 4 Diskussion der Anderungseingaben fiir den Erhebungsbogen und Datenblatt der Brustkrebszentren
(Vorsitzende, Klages, Utzig/DKG)

Anmerkungen zum Erhebungsbogen (EB) allgemein:

Da der EB Brustkrebszentren Teil eines Systems mit 20 weiteren Zentrumsarten ist, sind Abschnitte des Bo-
gens an die harmonisierten Anforderungen des Gesamtsystems bzw. der Onkologischen Zentren angepasst.

Wahrend der Sitzung wurde der im Vorfeld versendete Erhebungsbogen besprochen und konsentiert. Das
Ergebnis der Sitzung sind die konsentierten Dokumente (EB und DS) inkl. der griin markierten Anderungen in
der rechten Spalte, die wahrend der Sitzung abgestimmt wurden.

Anmerkungen zu ausgewadhlten Punkten:

1.1.1.a Struktur des Netzwerks — Vereinbarungen mit Hauptbehandlungspartnern
Aufgrund einer Eingabe, dass es einen deutlichen Aufwand bedeute, die Kooperationsvertrage jahr-
lich zu erneuern, wird von der Kommission klargestellt, dass die Anforderung nicht laute, dass die
Kooperationsvertrage jahrlich zu erneuern seien, sondern jahrlich auf Aktualitat zu Gberpriifen seien.
Letzteres sei erforderlich, daher beschlieRt die Kommission keine Anderung im Kapitel vorzunehmen.

1.1.2.a Struktur des Netzwerks — Vereinbarungen mit sonst. Behandlungspartnern
Bezlglich der eigereichten Eingabe, zu priifen, ob mit dem Labor Kooperationsvertrage erforderlich
seien, prazisiert die Kommission, dass mit dem ,eigenen” Labor keine Kooperationsvertrage erfor-
derlich seien. Diese seien unter einer Tragerschaft beziehungsweise einem Klinikstandort nicht not-
wendig, jedoch mit externen Laboren seien Kooperationsvertrage zu treffen.

1.1.4. NEU Kooperation mit Zentren flr Personalisierte Medizin
Sowohl Anforderungen zur Zusammenarbeit/Kooperationsvereinbarung mit einem ZPM als auch die
Definition des Pat.-kollektives, das in einem Zentrum fiir Personalisierte Medizin vorgestellt werden
sollte (Kapitel 1.2.8), werden aus dem EB_0OZ tibernommen.

1.2.0.a Anzahl Primarfalle Mammakarzinom pro Jahr

Die Kommission berat zur Eingabe, dass die alleinige Ausweisung der Primarfalle fir die ,,GroRe und
Entwicklung” eines BZ zu kurz greife und nimmt den Beschlussvorschlag, zukiinftig auch die Anzahl
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1.4.6.b

1.6.8

1.7.5.b

1.8.2

der Pat. der Kennzahl 14b (Pat. mit neuaufgetretenem (Lokal-)Rezidiv und/ oder Fernmetastasen)
prasenter auszuweisen, an.

Die zusétzliche Ausweisung von Pat. mit neuaufgetretenem (Lokal-)Rezidiv und/ oder Fernmetasta-
sen (= Kennzahl 14b) im Basisdatenblatt wird beschlossen (siehe dort).

Die Kommission betont, dass damit aber k e i n e Anderung an der bestehenden Anforderung der PF-
Zahl von 2 100 erfolgt. Es gehe vielmehr darum, die Aktivitaten der Zentren transparenter auszuwei-
sen, insbesondere vor dem Hintergrund, dass davon auszugehen ist, dass aufgrund der medizinischen
Entwicklungen zunehmend effektivere Therapieoptionen zur Verfligung stiinden und dadurch der
Anteil anderer Subgruppen als den Primarfallen perspektivisch zunehmen wiirde.

Psychoonkologie — Aufgaben

Die kommissionsibergreifende Eingabe, dass die Psychoonkologie ihre Arbeit im Zentrum 1x jahrlich,
z.B. in der Tumorkonferenz und/oder dem Qualitatszirkel vorstellen soll, wird angenommen. Es er-
folgt die Information der Kommission, dass eine Eingabe in die Sitzung der Onkologischen Zentren
zur Harmonisierung aller psychoonkologischen Anforderungen gestellt wurde.

Beteiligung Patientinnen und Patienten — Selbsthilfegruppen
Die Eingabe zur Prazisierung des Kapitels 1.6.1., von ,,Zugang zu Selbsthilfegruppen” in ,Zugang zu
den Angeboten von Selbsthilfegruppen®, wird in der Sitzung angenommen.

Studienmanagement — Definition Studienquote

Die Eingabe, dass eine Doppelzdahlung gemaR dem Pilotprojekt in den Gyndkologischen Zentren zu-
kiinftig auch in den BZ méglich sein soll, wird angenommen.

Studienpat. kdnnen fiir 2 Zentren gezahlt werden, sofern das entsendende Zentrum selbst mind. 1
Studie fiir Pat. des Brustkrebszentrums durchfiihrt. Sofern diese Zdhlweise gewahlt wird (fakultativ),
muss das Zentrum darstellen, wie viele Pat. in Studien im eigenen Zentrum eingebracht, an andere
Zentren/Kliniken zur Studienteilnahme geschickt und aus anderen Zentren/Kliniken flr die Stu-
dienteilnahme Gbernommen werden.

Die Kommission betont die Wichtigkeit des Studien-Engagements der Zentren und begriiRt die Neu-
regelung, da Zentren dadurch angeregt werden, Pat. auch in fir sie relevante Studien an anderen
Zentren weiterzuleiten. Ebenso wird betont, dass es wichtig sei, dass die Zentren selber eine Infra-
struktur fiir das Studienengagement vorhalten und nicht gewiinscht ist, dass alle Studienaktivitaten
nach extern verlagert werden.

Uber die DKG wird fiir die Sitzung der Onkologischen Zentren im Herbst 2025 eine Eingabe vorberei-
tet, um eine Klarstellung zur Auslegung der Zdhlweise zu erzielen: ist es erforderlich, mind. eine/n
Pat. in eine Studie am eigenen Zentrum einzuschlieBen oder ist es erforderlich mind. eine Studie zu
haben (d.h. Studieninfrastruktur gegeben, aber ggf. keine geeigneten Studien oder Ausschlussgriinde
fir die am Zentrum laufende Studie(n))? Die Kommission unterstitzt diese Eingabe.

Pflege — Pat.bezogene Aufgaben

Im Erhebungsbogen OZ war die Vorgabe von 12 Fallbesprechungen/Pflegevisiten pro Jahr/Zentrum
in ,,regelmalig” gedndert worden. Im Sinne der Harmonisierung der Anforderungskataloge wurde
diese Anderung im Sitzungsjahr 2025 in die verschiedenen Kommissionen eingebracht. In der zeitlich
vor der Sitzung der BZ erfolgten Sitzung der GZ war diese Eingabe besprochen und abgelehnt worden.
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2.1.1
6.2.13

2.1.4

Die Kommission GZ hatte ,,regelmaRig” als nicht ausreichend bewertet und sich zum einen fiir eine
Eingabe an die Sitzung OZ ausgesprochen, um diese Anforderung nochmals zu diskutieren und um
eine numerische Vorgabe zu erganzen sowie als Kompromiss fir dieses Kapitel fiir die GZ eine Vor-
gabe von 1x/Quartal beschlossen.

Die Kommission BZ teilt die Einschatzung der Kommission GZ, dass "regelmalig" nicht ausreichend
sei. Die Kommission BZ beschlieRt vorerst jedoch k e i n e Anderung an der bisherigen Anforderung
von 12/Jahr/Zentrum vorzunehmen und die Entscheidung der Sitzung OZ abzuwarten. Die Entschei-
dung in der Sitzung OZ wiirde dann in BZ aufgenommen werden, auch, wenn diese z.B. ,regelmaRig”
lauten wiirde.

Da an der Kommissionssitzung keine Mandatstragenden der KOK anwesend sind, spricht sich die
Kommission dafiir aus, dass tiber die DKG die KOK im Nachgang der Sitzung BZ gesondert (iber das
diskutierte Thema und die geplante Wiedervorlage in der Sitzung OZ hinweisen moge.

Folgende Beschliisse zu diesem Punkt: Die Kommission BZ unterstiitzt die Eingabe von GZ an OZ.

Sprechstunde — Information/ Dialog mit Pat.

Organspezifische medikamentose onkologische Therapie — Information/ Dialog mit Pat.

Die Ubergreifende Eingabe, dass Zentren bei der Einholung von Zweitmeinungen unterstiitzen sollen
(bislang Vermittlung), wird von der Kommission angenommen.

Sprechstunde — Familidres Mammakarzinom

1. Die Eingabe zur Anforderung, dass die Zusammenarbeit mit zertifizierten Zentren fiir familidren
Brust- und Eierstockkrebs (FBREK-Zentren) fiir die Beratung und genetische Untersuchung schriftlich,
in Anlehnung an FBREK-Kooperationsvertrag des vdek nachgewiesen werden misse, die Zentren mit-
unter vor Herausforderungen stelle und ob es moglich sei, den Open-House-Vertrag des vdek nieder-
schwellig zugédnglich zu machen bzw. konkrete Anforderungen daraus direkt im EB zu formulieren,
wird in der Kommission besprochen. Die Kommission beschlief3t die Aufnahme eines Hinweises, dass
sich Zentren mit vertraglichen Problemen an die Geschaftsstelle des deutschen Konsortiums Famili-
arer Brust- und Eierstockkrebs (dk-fbrek@uk-koeln.de) wenden kdénnen.

2. Die Eingabe, dass eine Zusammenarbeit nur mit einem zertifizierten FBREK-Zentrum moglich sei,
welches dem Konsortium angeschlossen ist, wird von der Kommission nicht angenommen. Die Kom-
mission stellt fest, dass es keinen Grund gébe, eine Zusammenarbeit zwischen FBREK-Zentren auRer-
halb des DK FBREK auszuschlieBen. Zentren, die die festgelegten Qualitatskriterien/-anforderungen
des EB FBREK erfiillen (und damit des OHV) und ein Zertifikat erhalten haben, aber nicht Teil des DK
FBREK sind, sind nicht von der Zusammenarbeit ausgenommen. Zum Stand 05/2025 gibt es 1 DKG-
zertifiziertes FBREK-Zentrum aufRerhalb des DK FBREK.

3. Die Eingabe, die genetische Testung auch auBerhalb des FBREK zuzulassen, wenn die kooperie-
rende humangenetische Einrichtung eine vergleichbare Qualitatskontrolle nachweisen kann, wird
von der Kommission diskutiert und der Anderungsvorschlag von der Kommission nicht angenommen.
Es gehe nicht um eine Qualitatskontrolle, humangenetische Labore seien alle an strenge Akkreditie-
rungen und Qualitatskontrollen gebunden, unabhangig vom FBREK-Zusammenhang. Hintergrund fir
die Nicht-Annahme der Anderungseingabe seien jedoch insbesondere die Wichtigkeit der zentralen
Datenerfassung und -auswertung, das Rickmeldesystem zu VUS, der Umfang und der FBREK-weit
standardisierte Umfang der untersuchten Panels.
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2.1.9

2.2.2

4. Die Eingabe, im Kapitel 2.1. eine Prazisierung des Satzes ,Die Checkliste fir die Erfassung einer
erblichen Belastung ,beierkranktenPatientinnenundPatienten”(inv. Mammakarzinom
und DCIS) (...)“ vorzunehmen und den Titel der Checkliste in "Checkliste zur Erfassung einer mogli-
chen erblichen Belastung fiir Brust- und/oder EierstockkrebsbeiErkrankten”zuandern, wird
angenommen. Hintergrund ist, dass noch deutlicher gemacht werden soll, dass die Checkliste nur bei
erkrankten Personen Anwendung finden soll.

5. Im Zuge der Diskussion zu einer neuen Kennzahl im Datenblatt zur Aufklarung zur genetischen
Testung und Anwendung der Checkliste (siehe Protokoll, Abschnitt Datenblatt), wird durch die Kom-
mission eine Erganzung in diesem Kapitel vorgenommen.

Sprechstunde — Wartezeit

Die Eingabe, dass die eingerdumte maximale Wartezeit in Anbetracht eines erforderlichen Stagings,
Tumorkonferenzvorstellung, Port Anlage etc. nicht realistisch einzuhalten sei, wird in der Kommis-
sion diskutiert.

Zundachst beschlielRt die Kommission, den Bezug zum ,,Zeitpunkt der Befundmitteilung” zu streichen.
Die Festlegung eines anderen Zeitfensters als 14 Tage wird sorgfaltig durch die Kommission disku-
tiert. Zum einen wird von der Kommission festgestellt, dass es sich bei Mammakarzinom i.d.R. nicht
um einen therapeutischen onkologischen Notfall handele und vielmehr von Wichtigkeit sei, die qua-
litatsgesicherte und akkurate Diagnostik nicht durch zu straffe Zeitvorgaben negativ zu beeinflussen.
Dariliber hinaus sei aber ein evidenzbasiertes Zeitfenster nicht einfach zu benennen und wiirde fir
einige Subtypen aber durchaus bis zu 49d betragen kdnnen. Die Herausnahme einer Zeitvorgabe wird
diskutiert, aber nicht angenommen, da dies ein falsches Signal und ggf. eine Qualitatsverschlechte-
rung fur die Pat. bedeuten kdnne. Auch wird diskutiert, dass ggf. fiir verschiedene Subtypen unter-
schiedliche Zeitfenster sinnvoll sein kdnnten, eine weitere Differenzierung aber fiir die Zentren zu
aufwandig sei.

Die Kommission einigt sich auf eine Anderung von , 14 Tagen” zu , méglichst kurz und maximal 4
Wochen”.

Diagnostik

Bereits in der Sitzung 2023 war (iber eine Eingabe zur Markierung diskutiert worden. Bei damals he-
terogener Datenlage hatten neben der Drahtmarkierung noch keine weiteren Verfahren (wie z.B. die
intraoperative Sonographie) Einzug in die S3-LL gehalten, so dass diese trotz zunehmender klinischer
Anwendung und Aufnahme in die AGO-Empfehlungen nicht in den EB aufgenommen wurden. Fir die
BZ auBerhalb D wurde 2023 eine FAQ aufgenommen, dass weitere Markierungsverfahren zur An-
wendung kommen konnen und flir D beschlossen, dass die Aktualisierung der S3-LL abgewartet
werde.

In der veroffentlichten Konsultationsfassung der S3 LL 2025 wurde die Empfehlung nicht gedndert
und lautet: 4.25: "Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Ver-
anderungen mit der Methode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist. Der Nachweis
einer adaquaten Resektion ist intraoperativ durch Praparateradiographie oder Praparatesonogra-
phie zu erbringen. Sollte eine MR- gesteuerte Markierung durchgefiihrt worden sein, so soll im Fall
eines histologisch unspezifischen benignen Befundes eine MR-Kontrolle innerhalb von 6 Monaten
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3.2

3.7.1

3.7.2

3.8.

durchgefihrt werden." Im Hintergrundtext werden versch. Markierungsoptionen genannt: "Fir die
Lokalisation von nicht-palpablen Lasionen stehen verschiedene Methoden zur Verfligung (u.a. Draht-
markierung, intraoperative Sonographie sowie sondengestiitzte Detektionsverfahren).

Die Kommission beschliel3t den fiir die Sitzung 2023 erarbeiteten Vorschlag in modifizierter Form,
so dass kiinftig die Anzahl der (mammo-/sono-/magnetresonanztomografischen) Markierungen an-
zugeben sind. Sonographische Lokalisationsbestimmungen setzen eine Durchfiihrung der Untersu-
chung durch denselben Untersuchenden und eine adaquate Gerateausstattung voraus.

Radiologie - MTR

Die Eingabe, ob nicht auch MFA mit Rontgenschein, die die Fortbildung Fachkraft fir Mammadiag-
nostik haben, zugelassen werden, wird diskutiert. Die Kommission beschlieRt folgende Alternativqua-
likation aufzunehmen: ,radiologische Fachkraft unter standiger Aufsicht eines strahlenschutzfach-
kundigen Arztes gemaR Strahlenschutzgesetz".

Radiologie — Fachliche Qualifikation Mammographiebefundung

Die Eingabe, dass eine Vertretungsregel fehle, wird diskutiert. Die Kommission beschlieRt keine An-
derungen an den Anforderungen vorzunehmen. Es seien 2 FA mit Erfahrung in der Mammadiagnos-
tik, mind. 1 FA mit den unter 3.7.1 genannten Qualifikationen unter Gewahrleistung der Punkte unter
3.7.2 zu gewahrleisten.

Fiir das Kapitel 3.7.1 wurde eine weitere Eingabe eingebracht. Es wird zur Diskussion gestellt, dass
die aktuellen Anforderungen an die Anzahl an Mammographien, insb. im Zuge der Ausweitung des
Mammographiescreenings zukiinftig erwartbar kaum erfiillbar seien. Diese Einschdtzung wird von
der Kommission nicht geteilt, sondern eine weitere Reduktion wiirde als nicht angemessen fiir ein
zertifiziertes Brustkrebszentrum erachtet. Rechnerisch wiirde es sich um minimal ca. 10 Mammogra-
phien/Woche bzw. 2/Tag handeln mit dem zusatzlichen Angebot alternativer Qualifikationsnach-
weise wie Fallsammlungsprifungen.

Radiologie

Zum Kapitel 3.7.2 sind mehrere Verstandnisfragen eingegangen. Die Kommission stellt klar, dass bei
Durchfiihrung von kurativen Mammaographien durch einen Arzt, der nicht nach Kap. 3.7.1 fiir die Be-
fundung qualifiziert ist, die Untersuchung unter Supervision und eine Zweitbefundung durch einen
entspr. qualifizierten FA gemaR 3.7.1 zu erfolgen hat.

Radiologie — Doppelbefundung im BZ

Die Eingabe, was unter asymptomatischen Pat. zu verstehen sei (,,Patienten ohne Symptome (Tast-
befund)?“), wird erdrtert. Es wird zum einen klargestellt, dass Pat. mit einem Tastbefund , sympto-
matisch” und nicht ,, asymptomatisch” seien. AuBerdem wird klargestellt, dass es asymptomatische
Frauen im Screening-Alter, die auRRerhalb des Programms untersucht werden, nach Strahlenschutz-
recht eigentlich nicht geben dirfte — mit Ausnahme von Frauen mit familidrer Belastung. Da es diese
in seltenen Einzelfdllen mitunter jedoch doch an den BZ gabe, war die bestehende Formulierung ge-
wihlt worden, da dazu ein Regelungsbedarf besteht. Keine Anderung am Erhebungsbogen.
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4.1

4.2

5.21

5.2.4a

5.2.9

Nuklearmedizin — Facharzte

Die Eingabe zur Anforderung FA Nuklearmedizin aus der Sitzung der Vorsitzenden 2023 wird nach
Diskussion in der letzten Sitzung erneut diskutiert. Diese sieht vor, dass in allen Zertifizierungssyste-
men, in denen die Nuklearmedizin nicht therapeutisch, sondern ausschlieflich diagnostisch in die
Versorgung involviert ist, als FA fir Nuklearmedizin auch FA fiir Radiologie mit der Zusatzweiterbil-
dung , Diagnostische Nuklearmedizin“ anerkannt werden. Nachdem durch den Mandatstrager Nuk-
learmedizin Bedenken geduRert wurde, wurde die Anderung im Nachgang der Sitzung nicht lber-
nommen und zundchst nochmals mit der DGN abgestimmt. Nach erfolgter Bestatigung dieser Rege-
lung (Anerkennung von FA Radiologie mit Zusatz-Weiterbildung) durch die DGN wird die Eingabe jetzt
angenommen.

Nuklearmedizin

Da die gesetzlichen Regelungen zum Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen durch MFA (mit Fach-
kunde) unklar ist, wird die Eingabe, ob nicht auch MFA mit Fachkunde anerkannt werden kénnen,
nicht angenommen.

Sitzung: keine Anderung. Im Nachgang der Sitzung wird nachberichtet zur Regelung bei Nuklearme-
dizin durch Mandatstragende.

Es wird im Nachgang folgende Formulierung in den Erhebungsbogen eingebracht: , Alternativquali-
kation: radiologische Fachkraft unter standiger Aufsicht eines strahlenschutzfachkundigen Arztes
gemaR Strahlenschutzgesetzes unter besonderer Beriicksichtigung der Vorgaben des §5 MTBG.“

Die Ergdnzung wird mit Genehmigung des Protokolls angenommen.

Organspezifische operative Onkologie — Stationare Versorgung

Die Eingabe, dass die Anforderung, dass der stationdre Aufenthalt nicht kiirzer als vier Tage sein solle,
nicht mehr realistisch sei, wird von der Kommission betrachtet und eine Streichung angenommen.
Fiir das Datenjahr 2022 liegt die mittlere Verweildauer fiir die BET bei ICD 50 laut InEK Datenbrowser
bei 3,3 Tagen.

Organspezifische operative Onkologie — Mamma-Operateure (pro Standort):

Die Eingabe, ob bei Teilzeitarbeit, die Anzahl der operativen Anforderungen zur Aufrechterhaltung
der Zertifikate Mamma-Operateur und Senior Operateur herabgesetzt werden kénne, wird von der
Kommission abgelehnt.

Organspezifische operative Onkologie — Risikoreduzierende Operationen

In der Sitzung 2023 wurde aufgrund unterschiedlicher Zusténdigkeiten festgelegt, dass in Brustkrebs-
zentren auBerhalb von Deutschland nach jeder risikoreduzierender Brustoperation eine unabhéngige
bildgebende Kontrolle auf Restdriisengewebe durchzufiihren ist. Eine Eingabe beantragt, dass diese
auch fiir die Zentren innerhalb von Deutschland zu fordern ist. Darlber hinaus solle die Anforderung,
dass risikoreduzierenden Operationen nur durch Mamma-Operateure durchzufiihren sind, gestri-
chen werden.

Die Kommission beschlieRt keine Anderung hinsichtlich der Anforderung zu den ,benannten
Mamma-Operateuren®, da insbesondere die risikoreduzierenden Operationen zu einer der heraus-
forderndsten Operationen gehdre und einer entsprechenden Expertise bediirfe und damit bei den
Mammaoperateur:innen verbleiben solle.
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Die Anforderung zur unabhéangigen bildgebenden Kontrolle gilt zukiinftig auch fir die deutschen Zen-
tren. Die Kommission stellt die Wichtigkeit der Formulierung, dass es sich um eine unabhéangige bild-
gebende Kontrolle handeln solle, heraus. Die Kommission entscheidet, explizit keine Vorgabe zum
bildgebenden Verfahren zu machen, da es z.B. eine Sonographie oder im Rahmen des Intensivierten
Friiherkennungs- und Nachsorgeprogramm (IFNP) z.B. auch ein MRT der Brust seien kénnen (Hinter-
grund: im Rahmen des IFNP: Teil der Kassenleistungen, auRerhalb: nicht).

5.2.16 Organspezifische operative Onkologie — Rekonstruktion
Die Eingabe, die Aufhebung der Entfernungsbegrenzung fiir den Kooperationspartner der Plastischen
Chirurgie aufzuheben, wird durch die Kommission angenommen. Hintergrund ist, dass die Koopera-
tionspartner der Plastischen Chirurgie fiir Eigengewebsverfahren haufig >45km vom Zentrum ent-
fernt sind und bis dato nicht im Stammblatt abgebildet werden kénnen.

10.3. Anforderungen an die Tumordokumentation

Nach Umbenennung der GEKID in Deutsche Krebsregister (DKR) e.V. passt die Kommission den Na-
men des zu verwendenden Datensatzes im Erhebungsbogen an.

Erhebungsbogen Pathologie

8.4. Erfahrung Facharzt (BZ)

Die Eingabe, die Anforderung von jahrlich mind. 100 Routinehistologien von ,Mammafallen” durch
den Zusatz von ,(= DCIS und inv. Mamma-Ca.)” aufgrund von Rickfragen zu prazisieren, wird von der
Kommission nicht angenommen. Explizit sei die Formulierung in der Vergangenheit so gewahlt wor-
den, da aus Sicht der Kommission sonst auch die Primarfallzahlen anzupassen waren.

Datenblatt
Basisdaten

Entsprechend der genehmigten Anderungen in EB 1.2.0a werden zukiinftig auch Pat. mit neuaufgetretenem
(Lokal-)Rezidiv und/ oder Fernmetastasen sowie die Gesamtzahl (= Zentrumsfalle) im Basisdatenblatt ausge-
wiesen.

Zur besseren Verstandlichkeit werden kleinere deskriptive und redaktionelle Erganzungen vorgenommen.
In der Tabelle mit den ,,Erkrankungen” wird bei den beidseitigen Erkrankungen zusatzlich zu ,,synchron” das
Wort ,,metachron” neu ergénzt.

Basisdaten_Datenfeld Anzahl operative Eingriffe entspr. MM-Regelung G-BA.

In der Sitzung 2023 war aufgrund der G-BA-Mindestmengenregelung (G-BA-MMR) zum Mammakarzinom ein
Datenfeld zur Erfassung der durchgeflihrten Eingriffe gemaR Zahlweise der G-BA-MMR eingefiihrt worden.
Die Ergebnisse dieser Erfassung werden vorgestellt:

Die Zahlweise fir die G-BA-Mindestmengenregelung unterscheidet sich von der Zdhlweise im Zertifizierungs-
system. Beim G-BA werden die Operationen gezahlt, im Zert-System die Primarfalle. Des Weiteren unter-
scheiden sich die miteinbezogenen OPS-Kodes. Beim G-BA werden neben BET und Mastektomien auch u.a.
regionale/radikale Lymphadenektomien gezahlt, im Zertifizierungssystem ,nur” die BET und Mastektomien
(5-870ff, 5-872ff, 5.784ff, 5-877ff) mit jedoch z.T. abweichenden Kodes, die in der G-BA-Liste nicht enthalten
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sind.

Zusammengefasste Ergebnisse, Kennzahlenjahr 2023:

8 Zentren in Deutschland, die die Sollvorgabe von mind. 100 PF im Zertifizierungssystem unter-
schreiten (5 davon mehrstandortig)

5 Zentren in D., die die G-BA-Mindestmenge (MM) von 100 chirurgischen Behandlung des Brust-
krebses gemall Mm-R unterschreiten

3 Zentren in D, die sowohl die G-BA MM als auch die geforderte Anzahl an PF im Zertifizierungssys-
tem unterschreiten

Die OPS-Codes fir Mamma-Resektionen werden zwischen Zert.-System und G-BA MMR (https://www.g-
ba.de/downloads/62-492-3774/Mm-R_2025-02-20_iK-2025-01-01.pdf) harmonisiert. So werden die im Zer-
tifizierungssystem bisher anerkannten OPS-Codes 5-870.2 (Duktektomie), 5-870.6 (lokale Destruktion) und

5-870.7

(Exzision durch Vakuumbiopsie) nicht mehr als BET anerkannt.

Anpassung der Tabelle fur die Studienliste/Studienpat. passend zum Beschluss zum Kapitel 1.7.5.b Studien-

management — Definition Studienquote, siehe dazu auch Protokoll, Abschnitt Erhebungsbogen

KeZa 2:

Pritherapeutische Fallbesprechung

Der Median der Kennzahl liegt seit dem Kennzahlenjahr 2021 kontinuierlich iber 60% mit steigender
Tendenz. Die Kommission beschlieSt die Anhebung der Sollvorgabe auf > 50%. Hiermit soll auch ins-
besondere ein Signal und Anreiz gesetzt werden, Pat. vor Therapie in der Tumorkonferenz vorzustel-
len, um auch neoadjuvante Therapieregime zu férdern und interdisziplindr abzustimmen.

KeZa 5: Strahlentherapie nach BET bei DCIS

KeZa 6:

KeZa 7:

Die Eingabe, dass sich die Bestrahlungsindikation nach operativer Therapie eines DCIS gedndert habe
und hier voraussichtlich eine zunehmende Deeskalation stattfinden und daher Anpassungen erforder-
lich wiirden, wird in der Kommission ausfihrlich diskutiert. Die Kommission ist sich einig, dass die bis-
herige Plausibilitdtsgrenze von <80% zu hoch sei und die Gefahr berge, Fehlanreize zu setzen. Umge-
kehrt sei die Radiatio nach BET bei DCIS jedoch von Wichtigkeit, um Rezidive in Form invasiver Karzi-
nome vorzubeugen. Eine Stratifizierung und Einschrankung auf bestimmte Risikogruppen, wird jedoch
fiir die Fallidentifizierung durch die Zentren als zu aufwéndig erachtet. Die Kommission spricht sich
dafiir aus, die Kennzahl mit einer Plausibilitatsgrenze von <60% weiter zu erfassen. Auferdem soll fiir
den Auditcheck ein Hinweis fiir die Fachexpert:innen aufgenommen werden, ein besonderes Augen-
merk auf die Kennzahlergebnisse und angefiihrten Begriindungen zu haben. Die gesammelten Erfah-
rungen werden in der nachsten Sitzung erneut betrachtet.

Chemotherapie bei rez. pos. und nodalpos.Befund
Die Kennzahl wird gestrichen. Hintergrund sind verschiedene Eingaben, die auf verdnderte Empfeh-
lungen/Leitlinien, Genexpressionsprofile und Therapien mit CDK4/6-Inhibitor hinweisen.

Endokrine Therapie bei steroidrez. positivem Befund (LL Ql)

Die Eingabe und Einschatzung, dass durch die immer haufiger werdenden neoadjuvanten Chemothe-
rapien von Primérfallen (vor OP und Empfehlung zu endokriner Therapie) diese Kennzahl immer 6fter
unter der Sollvorgabe > 95% sein wiirde, wenn das Audit nicht im dritten/vierten Quartal stattfande,
wird von der Kommission nicht geteilt. Es gehe bei der Kennzahl um die Empfehlung einer endokrinen
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Therapie. Keine Anderung der Sollvorgabe.

KeZa 8: Trastuzumabtherapie tber 1 Jahr bei HER-2 pos. Befund (LL Ql)
Die Eingabe, den Titel der Kennzahl von , Trastuzumabtherapie” zu ,,anti-Her2-gerichteter Therapie”
umzubenennen, wird diskutiert. Da es sich bei dieser Kennzahl um einen LL-Ql handelt, ist hier die
Veroffentlichung des Updates der S3-LL Mammakarzinom abzuwarten. In der 1. Sitzung AG Ql war
eine Anderung bereits diskutiert worden.
Die Eingabe, ob die Formulierung , tiber ein Jahr” so bestehen bleibe oder gestrichen werden msse,
da sich fir die Empfehlung einer Therapie ,lber ein Jahr“ dazu in der Konsultationsfassung nur eine
Angabe im Zusammenhang mit Trastuzumab finde, wird iber die DKG an die AG Ql weitergegeben
und im Nachgang entsprechend analog zum wording des Ql in der Kennzahl angepasst.
Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Protokolls ist bereits die Folgesitzung der AG QI Mammakar-
zinom erfolgt und die AG QI tendiert zur Formulierung , Trastuzumab-basierte Therapie” unter Beibe-
haltung von ,,Gber ein Jahr”. Der Ql-Prozess ist jedoch noch nicht abgeschlossen.

KeZa 13: Prdtherapeutische histologische Sicherung (LL Ql)
Gemal Protokoll der Kommission 2023, war eine Rickmeldung dazu an die AG QI der S3-LL
Mammakarzinom gegeben worden, dass diese Kennzahl seit Jahren exzellente Erfillungsquoten
habe und die Frage an die AG Ql herangetragen worden, ob der Ql daher ggf. aus dem Ql-Set
herausgenommen werden solle. Die AG QI sprach sich dafiir aus, den wichtigen QI weiter im
Qualitatsindikatorenset zu erfassen.

KeZa 18: LK-Entfernung bei DCIS (LL Ql)

Im Zusammenhang mit der Kennzahl 18 diskutiert die Kommission die Ergebnisse eines Zentrums, das
seit 2017 die Sollvorgabe fir diese Kennzahl (iberschreitet (Kennzahlenjahr 2023: 27% (Sollvorgabe
<5%), n=7 von 26). Der Ausschuss Zertifikatserteilung hatte das Zertifikat daher zuletzt mit reduzierter
Gultigkeitsdauer erteilt. Die Kommission merkt an, dass mitunter das Verfehlen der Sollvorgabe durch
kleine Fallzahlen begiinstigt werden kénne, ein (iber die Jahre hinweg bestehendes Uberschreiten der
Sollvorgabe jedoch fiir eine systematische Problematik sprechen kénne/wiirde. Unnotige LK-Entfer-
nungen seien zu vermeiden und radikalere OPs sollten in Anbetracht der aktuellen Studienlage ins-
besondere auch zu Komplikationen wie Lymphédemen, zurlickhaltend durchgefiihrt werden.

KeZa 19: Bestimmung Nodalstatus bei invasivem Mammakarzinom
Zur Kennzahl 19 wurden verschiedene Eingaben eingebracht, die eine Streichung der Kennzahl anre-
gen, aufgrund einer inzwischen veranderten Empfehlungslage aufgrund der Erkenntnisse aus versch.
Studien (u.a. SOUND, INSEMA) hinsichtlich der SLNB. Die Kommission beschlielt die Kennzahl zu strei-
chen.

KeZa 20a/b: Alleinige Sentinel- Lymphknoten- Entfernung (SNB) bei pNO (Frauen)/(Mdnner) (LL Ql):
Das Ergebnis der KeZa 20a liegt im Median seit Jahren konstant bei 95%, bei der KeZa 20b bei 100%.
Die Kommission beschlieRt beide Kennzahlen aus dem KeZa-Set zu streichen.

KeZa 21: Intraoperative Prdparateradio-/- sonographie
Es handelt sich bei der KeZa 21 um einen LL-Ql. In der letzten Sitzung der Kommission war vereinbart
worden, dass die KeZa erneut nach Aktualisierung der Leitlinie betrachtet werden solle. Da die Sit-
zungen der LL-AG QI Mammakarzinom noch nicht abgeschlossen sind, kann beziiglich eventueller
Anderungen noch keine abschlieRende Aussage getroffen werden.
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Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Protokolls hat die AG QI Mammakarzinom diesen QI bereits
diskutiert und tendiert dazu, das Wort ,,Draht-“ im Nenner zu streichen und damit auch andere Mar-
kierungen zu inkludieren. Der Ql-Prozess ist jedoch noch nicht abgeschlossen.
KeZa 23: Therapie der axillidren Lymphabflussgebiete bei pN1mi

In der Sitzung der AG QI des LL-Updates Mammakarzinoms am 24.06.2025 wurde beschlossen, den
der KeZa zugrunde liegenden Qualitatsindikator aus dem QI-Set zu streichen. Im Nachgang wird daher
der Kommission empfohlen, auch die KeZa auszusetzen. Die Streichung der KeZa aus dem Zert.-System
gilt mit Genehmigung des Protokolls als angenommen.

KeZa NEU Anwendung Checkliste
Die Kommission diskutiert eine Eingabe zur Einfihrung einer neuen Kennzahl zur genetischen Bera-
tung/Testung. Hintergrund ist, dass rund 30% aller Frauen mit einem Mammakarzinom in Deutschland
eine familidre Belastung fiir Brustkrebs aufweisen und die Einschlusskriterien fir eine genetische Un-
tersuchung erfiillen, die vom Deutschen Konsortium Familidrer Brust- und Eierstockkrebs etabliert und
validiert wurden. Die bisherigen Erhebungen zeigen, dass viele Patientinnen trotz erfillter Kriterien
keine Beratung erhalten. In den Gynakologischen Krebszentren wurde daher eine entsprechende
Kennzahl fiir Pat. mit Ovarialkarzinom implementiert, was zu einer Steigerung der Rate an Patientin-
nen mit Angebot einer genetischen Testung fiihrte. Der Erhebungsbogen BZ sieht bereits vor, dass
Brustkrebszentren verpflichtend einen Algorithmus zur Uberweisung an die genetische Beratung vor-
halten missen, der die Checkliste fiir die Erfassung einer erblichen Belastung beriicksichtigt.
Die flir diese Kennzahl initial angedachte Nennerdefinition , Alle Pat. mit einem invasiven Mammakar-
zinom/DCIS und einem Risiko-Score > 3 in der Checkliste” wird hinsichtlich des Aufwandes der Falli-
dentifikation und der Problematik, dass Pat., die nicht mittels Checkliste evaluiert wiirden, nicht im
Nenner erfasst wirden, diskutiert. Die Kommission spricht sich fiir die Wichtigkeit aus, die Anwendung
der Checkliste und die nachfolgende Aufklarung und ggf. Veranlassung einer genetischen Untersu-
chung zu adressieren.
Final beschliet die Kommission eine neue Kennzahl ,Anwendung der Checkliste” (Sollvorgabe >95%)
und passt das Kapitel 2.1.4. dahin gehend an, dass der Prozess zur Anwendung der Checkliste sowie
das weitere Vorgehen bei Pat. mit einem Score >3 darzustellen ist.

Zum Verstandnis der mit dieser Kennzahl betrachteten Grundgesamtheit stellt die Kommission klar,
dass diese alle PF und alle Pat. mit neuaufgetretenem (Lokal-) Rezidiv und/ oder Fernmetastasen um-
fasst. Auch, wenn moglicherweise im Zusammenhang mit der Erstdiagnose bereits die Checkliste an-
gewendet wurde, ist diese im Falle eines Rezidivs erneut anzuwenden, da sich zwischenzeitlich durch
ein neues Ereignis die Familienanamnese gedandert haben konnte und dadurch ggf. ein Score ergeben
konnte, der dann erstmals Anlass zur Aufklarung und ggf. Veranlassung einer genetischen Untersu-
chung gabe.

Zahler: Pat. des Nenners mit Erfassung der moglichen erblichen Belastung fiir Brust- und/oder
Eierstockkrebs mittels der Checkliste

Nenner: Alle Primarfalle mit einem DCIS u./o. invasiven Mammakarzinom und alle Pat. mit einem
neu aufgetretenen Rezidiv u./o. Fernmetastasen.

TOP 5 Verschiedenes (Schlegel/Vorsitz NOZ, Klages/DKG)
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Pilotprojekt cerebrale Metastasierung
Der Vorsitzende der Zertifizierungskommission der Neuroonkologischen Zentren stellt zusammen mit
der DKG (Klages) das Pilotprojekt cerebrale Metastasierung vor.

Kurzzusammenfassung:

e Esist wahrscheinlich, dass ausgewahlte Pat. Gruppen von zusatzlicher neuroonkologischer Ex-
pertise profitieren.

e Dies soll zunachst an 2 klar definierten Pat.-Subgruppen (Pat. mit neuer neurologischer Sympto-
matik bzw. Pat. mit bereits erfolgter cerebraler Bestrahlung u./o. OP und intracraniellem Pro-
gress/Rezidiv/Strahlennekrose) betrachtet werden.

e Esist u.E. wiinschenswert, dass BZ unter dem Dach eines OZ und mit Anbindung an ein NOZ an
dem freiwilligen Pilotprojekt teilnehmen und solche BZ ohne diese Anbindungen.

e Vorstellbar ist eine feste Kooperation zwischen einem solchen BZ und einem NOZ und die Fall-
vorstellung in der TuKo des NOZ lber online Teilnahme.

Interessierte Zentren konnen sich bei OnkoZert (A. Bischofberger, V. Molfenter) oder der DKG (Dr. Klages)
melden. Herr Prof. Schlegel (Vorsitzender NOZ) bietet Unterstiitzung bei der Vernetzung zwischen NOZ und
BZ an und kann via DKG kontaktiert werden.

Aktuelle gesundheitspolitische Themen
Die Folien zu aktuellen gesundheitspolitischen Themen wurden im Nachgang an die Sitzung mit dem Proto-
koll versendet.

Die Sitzung wird gegen 16:30 Uhr beendet.

Berlin, 04.06.2025
Protokoll: Klages, Utzig, Vogt
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Anderungen im Erhebungsbogen

Kap.

Auditjahr 2025

1.1.4

1.2.8

1.46.b

Empfohlen wird aulRerdem:

¢ die Durchfihrung von Supervisions-, Fortbil-
dungs- und Schulungsangeboten fir Mitarbei-
ter

e eine zweimal jahrliche konzeptionelle Bespre-
chung zwischen Psychoonkologen und dem
pflegerischen und arztlichen Bereich

o die regelhafte schriftliche und ggf. mundliche
Ruckmeldung der psychoonkologischen Tatig-
keit an die medizinischen Behandler (z.B.
durch Konsilbericht oder Dokumentation in der
med. Akte).

e bedarfsgerechte Teilnahme an Tumorkonfe-
renzen

e enge Kooperation mit dem Sozialdienst

¢ die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit min-
destens 2x jahrlich im Zentrum vorstellen.

Auditjahr 2026

Empfohlen wird aul3erdem:

o die Durchfiihrung von Supervisions-, Fortbil-
dungs- und Schulungsangeboten flir Mitarbei-
ter

eine zweimal jahrliche konzeptionelle Bespre-
chung zwischen Psychoonkologen und dem
pflegerischen und arztlichen Bereich

die regelhafte schriftliche und ggf. mindliche
Rickmeldung der psychoonkologischen Tatig-
keit an die medizinischen Behandler (z.B.
durch Konsilbericht oder Dokumentation in der
med. Akte).

bedarfsgerechte Teilnahme an Tumorkonfe-
renzen

enge Kooperation mit dem Sozialdienst

die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit min-
destens 2-1x jahrlich im Zentrum

1.6.8

Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppen, mit denen das Brust-
krebszentrum aktiv zusammenarbeitet, sind zu
benennen. Schriftliche Vereinbarungen mit den
Selbsthilfegruppen sind zu treffen. Diese sollten
mind. alle 5 Jahre aktualisiert werden und fol-
gende Punkte beinhalten:

Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppen, mit denen das Brust-
krebszentrum aktiv zusammenarbeitet, sind zu
benennen. Schriftliche Vereinbarungen mit den
Selbsthilfegruppen sind zu treffen. Diese sollten
mind. alle 5 Jahre aktualisiert werden und fol-
gende Punkte beinhalten:
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Kap.

Auditjahr 2025

Auditjahr 2026

Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen
der Therapie (Erstdiagnose, stationarer Auf-
enthalt, Chemotherapie, Nachsorge...)
Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Pat.broschire, Homepage
des BZ)

Moglichkeiten Auslage Informationsbroschii-
ren der Selbsthilfegruppen

Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten
am Brustkrebszentrum fir Pat.gesprache
Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern
aus Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, So-
zialdienst, Seelsorge, Pflege und Medizin.
Personliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Brustkrebszentrum mit dem
Ziel, Aktionen und Veranstaltungen gemein-
sam zu veranstalten bzw. gegenseitig abzu-
stimmen. Das Ergebnis des Gespraches ist zu
protokollieren.

Ein Ansprechpartner (vorzugsweise von der
Pflege) muss fir die Selbsthilfe benannt sein
Mitwirkung arztliche Mitarbeiter bei Veranstal-
tungen der Selbsthilfegruppe

Zugang zu den Angeboten von Selbsthilfe-
gruppen in allen Phasen der Therapie (Erstdi-
agnose, stationarer Aufenthalt, Chemothera-
pie, Nachsorge...)

Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Pat.broschire, Homepage
des BZ)

Méglichkeiten Auslage Informationsbroschii-
ren der Selbsthilfegruppen

Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten
am Brustkrebszentrum fir Pat.gesprache
Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern
aus Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, So-
zialdienst, Seelsorge, Pflege und Medizin.
Persdnliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Brustkrebszentrum mit dem
Ziel, Aktionen und Veranstaltungen gemein-
sam zu veranstalten bzw. gegenseitig abzu-
stimmen. Das Ergebnis des Gespraches ist zu
protokollieren.

Ein Ansprechpartner (vorzugsweise von der
Pflege) muss fir die Selbsthilfe benannt sein
Mitwirkung arztliche Mitarbeiter bei Veranstal-
tungen der Selbsthilfegruppe

1.7.5.b | Allgemeine Voraussetzungen fir die Definition Allgemeine Voraussetzungen fir die Definition
Studienquote: Studienquote:
e Pat. kdnnen 1x pro Studie gezahlt werden, e Pat. kénnen 1x pro Studie gezahlt werden,
Zeitpunkt: Datum der Pat.-einwilligung Zeitpunkt: Datum der Pat.-einwilligung
e Es kdnnen Pat. in der palliativen und adjuvan- | ¢ Es kdnnen Pat. in der palliativen und adjuvan-
ten Situation gezahlt werden, keine Einschran- ten Situation gezahlt werden, keine Einschran-
kung der Stadien kung der Stadien
e Pat,, die parallel in mehrere Studien einge- e Pat,, die parallel in mehrere Studien einge-
bracht sind, kdnnen mehrfach gezahlt werden bracht sind, kbnnen mehrfach gezahlt werden
¢ Registerstudien kdnnen bei Vorliegen eines o Studienpat. kénnen flr 2 Zentren gezahlt wer-
Ethikvotums und eines Studienplans mit defi- den, sofern das entsendende Zentrum selbst
nierter Fragestellung gezahlt werden mindestens eine Studie fur Pat. des Brust-
krebszentrums durchfiihrt. Sofern diese Zahl-
Weitere Erlduterungen siehe FAQ. weise gewahlt wird (fakultativ), muss das Zent-
rum darstellen, wie viele Pat. in Studien im ei-
genen Zentrum eingebracht, an andere Zen-
tren/Kliniken zur Studienteilnahme geschickt
und aus anderen Zentren/Kliniken fir die Stu-
dienteilnahme Gbernommen werden
o Registerstudien kdnnen bei Vorliegen eines
Ethikvotums und eines Studienplans mit defi-
nierter Fragestellung gezahlt werden
Weitere Erlauterungen siehe FAQ.
211 Information / Dialog mit Pat. gemaR des Modells Information / Dialog mit Pat. gemaR des Modells

der partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)
Pat. mit primarem Mammakarzinom
Pat. mit Rezidiv / Fernmetastasierung

Mitteilung der Diagnose, Erlduterung des Befun-
des, Darstellung der unterschiedlichen Therapie-
optionen

der partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)
Pat. mit primarem Mammakarzinom
Pat. mit Rezidiv / Fernmetastasierung

Mitteilung der Diagnose, Erlauterung des Befun-
des, Darstellung der unterschiedlichen Therapie-
optionen
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e der Vorteile der vorgeschlagenen Therapie

o der Risiken, der therapiebedingten Nebenwir-
kungen und deren Behandlung, ggf. der Spat-
folgen

o ggf. der Moglichkeit, an einer klinischen Studie
teilzunehmen

¢ Information Uber supportive Mallnahmen

¢ Angebot (und Vermittlung) einer Zweitmeinung

e Pat. muss ausreichend Zeit fur Entscheidungs-
prozesse eingeraumt werden

e Wahrend der gesamten Versorgungskette
muss die Informationsvermittiung am Bedurf-
nis der Pat. ausgerichtet werden

¢ Anforderung ist in Verbindung mit Kapitel 1.6
zu bearbeiten

¢ Die Art und Weise der Informationsbereitstel-
lung sowie des Dialoges ist allgemein zu be-
schreiben. Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen
und Protokollen / Aufzeichnungen zu doku-
mentieren.

der Vorteile der vorgeschlagenen Therapie
der Risiken, der therapiebedingten Nebenwir-
kungen und deren Behandlung, ggf. der Spat-
folgen

ggf. der Mdglichkeit, an einer klinischen Studie
teilzunehmen

Information Gber supportive Malihahmen

Angebot und Unterstiitzung
einer Zweitmeinung

Pat. muss ausreichend Zeit fiir Entscheidungs-
prozesse eingeraumt werden

Wahrend der gesamten Versorgungskette
muss die Informationsvermittiung am Bedurf-
nis der Pat. ausgerichtet werden
Anforderung ist in Verbindung mit Kapitel 1.6
zu bearbeiten

Die Art und Weise der Informationsbereitstel-
lung sowie des Dialoges ist allgemein zu be-
schreiben. Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen
und Protokollen / Aufzeichnungen zu doku-
mentieren.

21.4 Familidares Mammakarzinom Familiares Mammakarzinom
Der Algorithmus zur Uberweisung an die geneti-
sche Beratung muss definiert sein und Checkliste
sowie die ausgewiesenen Zentren berlcksichti-
gen.

Die Zusammenarbeit mit zertifizierten Zentren fir

familiaren Brust- und Eierstockkrebs (FBREK-

Zentren) fur die Beratung und genetische Unter- Der Algorithmus

suchung muss schriftlich, in Anlehnung an

FBREK-Kooperationsvertrag des vdek nachge- muss

wiesen werden. definiert sein und Checkliste sowie die ausgewie-

Die Checkliste fur die Erfassung einer erblichen senen Zentren berlcksichtigen.

Belastung (inv. Mammakarzinom und DCIS) ist Die Zusammenarbeit mit zertifizierten Zentren fir

unter diesem Link herunterladbar. familiaren Brust- und Eierstockkrebs (FBREK-
Zentren) fur die Beratung und genetische Unter-

Weitere Erlauterungen siehe FAQ. suchung muss schriftlich, in Anlehnung an
FBREK-Kooperationsvertrag des vdek nachge-
wiesen werden.
Die Checkliste flr die Erfassung einer erblichen
Belastung *
enten’(inv. Mammakarzinom und DCIS) ist unter
diesem Link herunterladbar.
Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

21.9 Die Wartezeit zwischen dem histologischen Die Wartezeit zwischen dem histologischen
Stanzbefund (Zeitpunkt Befundmitteilung) und Stanzbefund und
dem Beginn der Therapie sollte eine ausrei- dem Beginn der Therapie sollte eine ausrei-
chende Bedenk- und Beratungszeit (mind. 3 chende Bedenk- und Beratungszeit (mind. 3
Tage) bertcksichtigen und max. 14 Tage betra- Tage) berticksichtigen und
gen. betragen.

222
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. -
Kap. Auditjahr 2025 Auditjahr 2026
3.2 MTR MTR

e Mind. 2 qualifizierte MTR mussen zur Verfu-
gung stehen und namentlich benannt sein.

¢ Qualifikationsnachweis: Fachkraft fir Mamm-
adiagnostik entsprechend DRG oder entspre-
chende Qualifikation als MTR im Mammogra-
phie-Screening

Mind. 2 qualifizierte MTR mussen zur Verfu-
gung stehen und namentlich benannt sein.
Qualifikationsnachweis: Fachkraft fur Mamm-
adiagnostik entsprechend DRG oder entspre-
chende Qualifikation als MTR im Mammogra-
phie-Screening

41

Facharzte

e mind. 1 Facharzt

¢ ein qualifiziertes Ausfallkonzept ist nachzuwei-
sen

e Qualifizierte Facharzte sind namentlich zu be-
nennen

e Als Facharzt werden auch Arzte mit Fach-
kunde Nuklearmedizin im Rahmen einer Ein-
zelfallprifung anerkannt

4.2

MTR
Mind. 2 qualifizierte MTR mussen zur Verfigung
stehen und namentlich benannt sein.

i

Mind. 2 qualifizierte MTR miissen zur Verfiigung
stehen und namentlich benannt sein.
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Kap. Auditjahr 2025 Auditjahr 2026
5.2.1 Stationare Versorgung Stationare Versorgung

Betten flir Brustpat. miissen verfligbar sein. Der
stationare Aufenthalt fiir eine Pat. sollte 4 Tage
nicht unterschreiten.

Betten fiir Brustpat. miissen verflgbar sein. Bet

stationare-Aufenthalt fir eine Pat-sollte 4 Tage

529 Risikoreduzierende Operationen Risikoreduzierende Operationen
Wenn risikoreduzierende Operationen am BZ Wenn risikoreduzierende Operationen am BZ
durchgefiihrt werden, sind diese durch benannte durchgefiihrt werden, sind diese durch benannte
Mamma-Operateure durchzufihren. Mamma-Operateure durchzufiihren.
Fir Brustkrebszentren auf3erhalb von Deutsch- FEirBrustkrebszentrenauflerhalb-vonDeutseh-
land: lane:
Nach jeder risikoreduzierender Brustoperation ist | Nach jeder risikoreduzierender Brustoperation ist
eine unabhangige bildgebende Kontrolle auf eine unabhangige bildgebende Kontrolle auf
Restdrisengewebe durchzufliihren. Diese ist zu Restdrisengewebe durchzufiihren. Diese ist zu
dokumentieren und ein Algorithmus vorzulegen, dokumentieren und ein Algorithmus vorzulegen,
wie beim Nachweis von Restdriisengewebe vor- wie beim Nachweis von Restdriisengewebe vor-
gegangen wird. gegangen wird.
Weitere Erlauterungen siehe FAQ. Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

6.2.13 Information / Dialog mit Pat. Information / Dialog mit Pat.
Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind
ausreichende Informationen zu vermitteln und es | ausreichende Informationen zu vermitteln und es
ist ein ausreichender Dialog zu fiihren. Dies bein- | ist ein ausreichender Dialog zu fiihren. Dies bein-
haltet u.a.: haltet u.a.:
o Darstellung méglicher Behandlungskonzepte o Darstellung méglicher Behandlungskonzepte
e Angebot und Vermittlung von Zweitmeinungen | ¢ Angebot und Mermittiang Unterstutzung bei
o Entlassungsgespriche als Standard der Einholung von Zweitmeinungen

e Entlassungsgesprache als Standard
Die Art und Weise der Informationsbereitstellung
sowie des Dialoges ist allgemein zu beschreiben. | Die Art und Weise der Informationsbereitstellung
Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen und Protokol- sowie des Dialoges ist allgemein zu beschreiben.
len / Aufzeichnungen zu dokumentieren. Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen und Protokol-
len / Aufzeichnungen zu dokumentieren.
10.3 Anforderungen an die Tumordokumentation Anforderungen an die Tumordokumentation

Es muss ein Datensatz entsprechend des Einheit-
lichen Onkologischen Basisdatensatzes und sei-
ner Module der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren (ADT) und der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
(GEKID) verwendet werden.

Das Zentrum muss sicherstellen, dass die Daten-
Ubermittlung an das zustandige Krebsregister
zeitnah erfolgt, nach Abschluss der Primarthera-
pie. Ggf. bestehende Landergesetze fur Melde-
fristen sind zu beachten.

Es muss ein Datensatz entsprechend des Einheit
lichen Onkologischen Basisdatensatzes und sei-
ner Module der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren (ADT) e.V., des Deutschen Krebs-
registers (DKR) e.V. und der Plattform §65¢c Ge-
lschaft d idemiologischen Krel .
Beutsehland (GEKID )} verwendet werden.

Das Zentrum muss sicherstellen, dass die Daten-
Ubermittlung an das zustandige Krebsregister
zeitnah erfolgt, nach Abschluss der Primarthera-
pie. Ggf. bestehende Landergesetze fir Melde-
fristen sind zu beachten.
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