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Vorsitzende der Zertifizierungskommission: Prof. Dr. J. Blohmer, Prof. Dr. A. Scharl

Im Rahmen der Zertifizierungsverfahren treten regelmafig Fragestellungen auf, die eine Erlduterung der Fachli-
chen Anforderungen erfordern. In diesem Dokument sind Antworten zu den Fragestellungen zusammengefasst, die
von den Zentren bei der Umsetzung und von den Fachexperten bei der Bewertung der Fachlichen Anforderungen

herangezogen werden kénnen.

Stand FAQ: 27.11.2025
Die in diesem Dokument ausgefiihrten FAQ’s werden hinsichtlich ihrer Aktualitat kontinuierlich geprift und bei An-

derungen der Fachlichen Anforderungen angepasst.

Hinweis: Im Sinne einer gendergerechten Sprache verwenden wir fir die Begriffe ,Patientinnen®, ,Patienten®, ,Pati-
ent*innen® die Bezeichnung ,Pat.“, die ausdricklich jede Geschlechtszuschreibung (weiblich, mannlich, divers) ein-

schliel’t.
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DKG::

FAQ’s
zum Erhebungsbogen fiir

Brustkrebszentren
KREBSGESELLSCHAFT
Ubersicht der FAQ*s
Erhebungsbogen
letzte
Kap. EB Anforderung Aktualisierung
1.1 Struktur des Netzwerks 1.1.1.d | 24h-Erreichbarkeit der klinischen Hauptkoopera- | 25.09.2017
tionspartner
1.2 Interdisziplindre Zusam- 1.2.2.c | Pratherapeutische Fallbesprechungen 18.02.2019
menarbeit
1.4 Psychoonkologie 1.4.2.b | Angebot und Zugang 28.09.2023
1.6 Beteilung Pat. 1.6.6 Veranstaltung fur Pat. 12.09.2023
1.7 Studienmanagement 1.7.5.a | Anteil Studienpat./ Allg. Voraussetzungen fur die | 28.08.2023
1.7.5.b | Definition Studienquote
2.1 Sprechstunde 214 Familidres Mammakarzinom 22.08.2025
2.1 Sprechstunde 2.1.6 Qualifikation Mammasonographie 17.03.2019
3 Radiologie 3.7.1 Fachliche Qualifikation Mammographiebefun- 12.09.2023
dung
3.9 Praoperative Drahtmarkierung und minimal 17.08.2021
invasive Interventionen
4 Nuklearmedizin 4.5 Nachweis Detektionsrate 17.08.2021
5.2 Organspezifische opera- | 5.2.4.a | Expertise Mamma-Operateur 25.09.2017
tive Onkologie 526 Ausbildung neuer Mamma-Operateure 12.09.2023
527 Zulassung neuer Mamma-Operateure 17.08.2021
5.2.8 Qualifikation Operateure des Brustkrebszent- 25.09.2017
rums
5.2.9 Risikoreduzierende Operationen 23.07.2025
8 Pathologie 8.4 Facharzte — Expertise 12.09.2023
Datenblatt
letzte
Kennzahl Aktualisierung
Basisdaten Primarfalle — davon operierte Primarfalle mit neoadjuvanter oder 17.08.2021
praoperativer systemischer Therapie
Basisdaten Primarfallzahlung 17.08.2021
Kennzahl 3 Fallbesprechung bei Lokalrezidiv/ Metastasen 17.08.2021
Kennzahl 8 Trastuzumabtherapie tber 1 Jahr bei HER-2 pos. Befund 17.08.2021
Kennzahl 9 Endokrine Therapie bei Metastasierung 12.09.2023
Kennzahl 18 LK-Entfernung bei DCIS 24.01.2024
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen fiir
Brustkrebszentren

DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

FAQ’s - Erhebungsbogen Brust

1.1 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Brustkrebszentrums
1.1.1.d | In den Vereinbarungen mit den Hauptbehand- FAQ (25.09.2017)

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

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

e Sicherstellung der Verfugbarkeit 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 durchgefihrt, der Ha-
riicksichtigung der Schnittstellen mato-/Onkologe nimmt nur beratend an den Tu-

e Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener | morkonferenzen teil. _

Leitlinien (Grundvoraussetzung S3-Leitlinie) | Bsp. B: die med. Tumortherapie erfolgt sowohl
 Beschreibung der Zusammenarbeit hinsicht- | in Verantwortung der Gynakologie als auch der
lich der Tumordokumentation Hamato-/Onkologie. Bei dem Hamato-/Onkolo-

e Bereitschaftserklarung fiir die Zusammenar- | 9€n handelt es sich jedoch um einen Niederge-
beit hinsichtlich interner/externer Audits lassenen, d.h. keinen ,klinischen Hauptkoope-

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

o Einverstandniserklarung des Behandlungs- A(Ijt 'fa.‘.) E)j'.e Anforctierurgg srgjdleh%}ﬁ-Errdemlf;bat:kelt
partners Offentlich als Teil des Brustkrebs- giit TUr cie veran W_OG Ich durchitirende Fach-
zentrums ausgewiesen zu werden i'szép“n’ hier a_lso. ynakologie . .
(z.B. Homepage) d B) wenn beide Behandlungspart_ner die glei-

o 24h-Erreichbarkeit der klinischen Hauptko- chen Pat. betreuen, muss vor Ort eine Abspra-

. N . . che getroffen werden, wer die 24h-Erreichbar-
operationspartner u.a. fur Notfallinterventio- kei -
nen: eit erfullt
Operateur, Radiologe (auf3er Kooperation
MRT), medikamentdse onkologische Thera-
pie (Gynakologe oder /und Internist), Strah-
lentherapeut
1.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Brustkrebszentrums
1.2.2.c | Pratherapeutische Fallbesprechungen

(...)

Zusatzlich sollten Pat. mit einer geplanten
Mastektomie in der praoperativen TK vorgestellt
werden (siehe ,Verfahrensanweisung zum Um-
gang mit onkoplastischen und rekonstruktiven
Operationen in zertifizierten Brustkrebszentren®
unter diesem Link).

FAQ (18.02.2019)
Bezieht sich die Anforderung nur auf Primarfalle
oder auch auf Rezidive?

Antwort:

Auch Rezidive mit geplanter Mastektomie sollten
praoperativ vorgestellt werden. In der Kennzahl
~pratherapeutische Fallbesprechungen® kbnnen
jedoch nur die vorgestellten Primarfalle erfasst
werden.
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen fiir

Brustkrebszentren
KREBSGESELLSCHAFT
1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Brustkrebszentrums
1.4.2.b | 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 durchzuflhren (z.B. siehe S3-Leitlinie
Psychoonkologie) und das Ergebnis zu doku- Antwort:
mentieren. Nein. Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs
Grundsatzlich sind sowohl die Anzahl der Pat., ist es erforderlich, ein standardisiertes Scree-
welche eine psychoonkologische Betreuung in ning zu psychischen Belastungen durchzufiihren
Anspruch genommen haben, als auch Haufigkeit, | (siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie: z.B. Dis-
Dauer und Inhalt der Gesprache zu erfassen. tress-Thermometer o. HADS) und das Ergebnis
zu dokumentieren.
FAQ (28.08.2023)
Wie ist der Anteil der im Distress-Screening Uber-
schwellig belasteten Pat. und die weitere psycho-
onkologische Versorgung darzustellen?
Antwort:
Es ist darzustellen, wie viele gescreente Pat. ei-
nen Uberschwelligen Test aufgewiesen haben.
Die Prozesse der psychoonkologischen Versor-
gung sind zu beschreiben; die Anzahl an durch-
geflhrten Betreuungen sollte vorgehalten wer-
den.
Siehe separates Dokument FAQ Distress-
Screening.
1.6 Beteiligung Patientinnen und Patienten
Kap. Anforderungen
1.6.6 | Veranstaltung fir Pat. FAQ (12.09.2023)

Es ist mind. 1x jahrlich von dem Gynakologi-
schen Krebszentrum eine Informationsveranstal-
tung fur Pat. durchzuflhren. Sofern Pat.veran-
staltungen von der Industrie (mit-) finanziert wer-
den, ist dieser Fakt einschlieRlich potenzieller In-
teressenkonflikte der Dozenten offenzulegen.
Eine direkte Beeinflussung von Pat. durch Indust-
rievertreter muss durch das Zentrum ausge-
schlossen werden.

Wie kann das Zentrum den Ausschluss einer di-
rekten Beeinflussung durch Industrievertreter
nachweisen?

Antwort:

Der Nachweis kann z.B. Gber interne Compli-
ance-Regeln oder ersatzweise uber eine Selbst-
auskunft des Zentrums erfolgen. Darin sollte das
Zentrum Angaben Uber einen freien Zugang zur
Veranstaltung unter Aussparung der Industrie-
ausstellung/Informationsstande und Hinweise
zum Kontakt zwischen Industriereferenten und
Pat. darlegen.
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KREBSGESELLSCHAFT
1.7 Studienmanagement
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Brustkrebszentrums
1.7.5.a | Anteil Studienpat. FAQ (28.01.2022)
1.7.5.b | Erstzertifizierung: es missen Pat. in Studien Zahlen Pat. mit Mammakarzinom, die in die Her-
eingebracht worden sein ediCaRe-Studie eingeschleust wurden, fur die
nach 1 Jahr: mind. 5% der Primarfalle Studienquote des Brustkrebszentrums?

Als Studienteilnahme zahlt nur die Einbringung Antwort:

von Pat. in Studien mit Ethikvotum (auch nicht in- | Fir die Z&hlung von HerediCaRe-Pat. (Nachweis
terventionelle / diagnostische Studien werden an- | Studienteilnahme notwendig), ist eine aus-
erkannt). schliellliche Anwendung der Checkliste und

Alle Studienpat. kénnen fiir die Berechnung der | Uberweisung der Pat. an ein FBREK-Zentrum
Studienquote (Anteil Studienpat. bezogen auf Pri- | nicht ausreichend.

marfallzahl des Zentrums) beriicksichtigt werden.
Allgemeine Voraussetzungen fiir die Definition FAQ (10.02.2022)

Studienquote: Kdénnen negativ gescreente Studienpat. gezahlt
e Pat. kénnen 1x pro Studie gezahlt werden, werden?
Zeitpunkt: Datum der Pat.-einwilligung
e Es kénnen Pat. in der palliativen und ad- Antwort:
juvanten Situation gezahlt werden, keine Ein- | Pat., die flr das Screening zur Studienteilnahme
schrankung der Stadien eine Einverstandniserklarung unterschrieben ha-
e Pat., die parallel in mehrere Studien einge- | ben, kdnnen fir den Zahler der jeweiligen Stu-
bracht sind, kénnen mehrfach gezahlt wer- dien-Kennzahl gezahlt werden, auch wenn auf-
den. grund der Ergebnisse von mit Spezialdiagnostik

durchgefiihrten Screeninguntersuchungen (keine
Routinediagnostik) eine Studienteilnahme der
Pat. nicht mdglich ist.

FAQ (25.07.2022)

Durfen Studien mit Ethikvotum aber ohne Einwilli-
gung der Pat. — z.B. Pat.umfragen — gezahlt wer-
den?

Antwort:
Nein, diese kdnnen nicht gezahlt werden.

FAQ (28.08.2023)

Konnen an ein Zentrum flir Personalisierte Medi-
zin (ZPM) zum Zwecke der komplexen Diagnos-
tik, interdisziplinaren Beratung und individuellen
Therapieempfehlungen Uberwiesene Pat., die
dort an einer Studie teilnehmen, fiir die Studien-
quote des entsendenden Zentrums gezahlt wer-
den?

Antwort:

Ja, in diesem Falle kann der Studieneinschluss
sowohl vom entsendenden Zentrum als auch
vom ZPM gezahlt werden. Es gelten die sonsti-
gen Voraussetzungen fiir Studieneinschliisse ge-
maf Erhebungsbogen.

21 Sprechstunde

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Brustkrebszentrums

2.1.4 | Familiares Mammakarzinom FAQ (25.09.2017)
Der Algorithmus zur Uberweisung an die geneti-
sche Beratung muss definiert sein und Checkliste
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KREBSGESELLSCHAFT

21 Sprechstunde

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Brustkrebszentrums
sowie die ausgewiesenen Zentren berlcksichti- Ist die Checkliste fiir die Erfassung der erblichen
gen. Belastung bei jedem/r in der Sprechstunde vor-

Die Zusammenarbeit mit zertifizierten Zentren fiir | stelligen Pat. einzusetzen?
familidren Brust- und Eierstockkrebs (FBREK-
Zentren) fur die Beratung und genetische Unter- | Antwort:

suchung muss schriftlich, in Anlehnung an Die Checkliste soll bei den Pat. des Zentrums an-
FBREK-Kooperationsvertrag des vdek nachge- | gewendet werden. Das sind u.U. nicht alle Pat.,
wiesen werden. die in der Sprechstunde vorstellig sind.

Die Checkliste fiir die Erfassung einer erblichen

Belastung (inv. Mammakarzinom und DCIS) ist |FAQ (17.08.2021)
unter diesem Link herunterladbar. Fihrt die Nichterfullung der Anforderung ,Die Zu-

sammenarbeit mit zertifizierten Zentren fir famili-
aren Brust- und Eierstockkrebs (FREBK-Zentren)
fur die Beratung und genetische Untersuchung
muss nachgewiesen werden.“ zu einer Abwei-
chung?

Antwort:

Sofern eine Zusammenarbeit nicht nachgewiesen
werden kann, sind im Audit die Griinde darzule-
gen. Bei fir den Auditor nachvollziehbarer Be-
grindung (z.B. Entfernung) wird keine Abwei-
chung formuliert.

FAQ (12.09.2023)
Ist der Abschluss eines vdek-Vertrags Pflicht?

Antwort:

Nein. Eine schriftliche Kooperationsvereinbarung
»in Anlehnung an den vdek-Vertrag® bedeutet,
dass die Inhalte des vdek-Vertrages in der Ko-
operationsvereinbarung aufgegriffen werden.

FAQ (22.08.2025)

Checkliste erbliche Belastung:

Muss bei einem Rezidiv u./. Metastase die
Checkliste erneut erhoben werden?

Antwort:

Ja, da sich im Zeitraum zwischen erstmaliger Er-
hebung der Checkliste und Rezidiv/neuer Fern-
metastasierung die Familienanamnese geandert
haben kann und sich ggf. dann ein anderer Score

ergibt.
2.1.6 | Bei (Spezial-) Brustsprechstunden sind folgende |FAQ (17.03.2019)
Leistungen sicherzustellen: Wie wird die Erfullung der Anforderungen ent-
e Mammographie: Termin innerhalb 48 h; Be- sprechend Ultraschall-Vereinbarung nachgewie-

fundung Mammographiebilder innerhalb der sen?
Brustsprechstunde durch Facharzt muss mog-
lich sein (kann auch in Kooperation mit exter- | Antwort:
nen Radiologen erfolgen) Das Erfillen der Anforderungen entsprechend

e Mammasonographie: am gleichen Tag der Ultraschallvereinbarung kann nachgewiesen wer-

Brustsprechstunde bzw. innerhalb von 48 h | den durch: _ . .
zusammen mit der Mammographie und ggf. a) Analog §4: FA bzw. Arzt in Weiterbildung fur
histologischen Abklarung; Gynakologie u Geburtshilfe o. Radiologie +

Zeugnis des Ausbilders (entsprechend §8
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KREBSGESELLSCHAFT
21 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Brustkrebszentrums

Anforderung Durchfiihrung: Nachweis einer
Qualifikation in Mammasonographie (Fach-
kunde Mammasonographie [Bestandschutz]
oder Ultraschallvereinbarung KBV oder Erful-
lung der Anforderungen entsprechend Ultra-
schall-Vereinbarung)

Standardisierte Befunddokumentation laut S3-
Leitlinie (z.B. Verwendung der US Bl RADS
Klassifikation);

die Durchfuihrung und Dokumentation der So-
nographie sind analog der Anforderungen der
Ultraschall-Vereinbarung umzusetzen;

die Sonographie sollte im Kontext mit der
komplementaren Mammadiagnostik beurteilt
werden

Gewebeentnahme zur Histologie unmittelbar
in der Brustsprechstunde bzw. Termin inner-
halb einer Woche nach der kompletten US
und MG Diagnostik; Ausnahme: stereotakti-
sche Vakuumbiopsie binnen 2 Wochen

Ultraschallvereinbarung i.d.a. 01.01.2018 gel-
tenden Fassung) Uber die selbstandige
Durchfuhrung von Ultraschalluntersuchungen
unter Anleitung + Vorlage von 200 B-Modus-
Sonographien der Brustdriise wahrend des
Audits
oder

b) Analog §5: FA fiir Gyndkologie u Geburtshilfe
0. Radiologie + mind. 18-monatiger ganzta-
gige oder entsprechende teilzeitliche Tatig-
keit in Fachgebiet, dessen Kerngebiet die
Mammasonographie umfasst + Vorlage von
200 B-Modus-Sonographien der Brustdriise
wahrend des Audits
oder

c) Analog §6: FA fir Gynakologie u Geburtshilfe
0. Radiologie + Zertifikat Uber erfolgreiche
Teilnahme an Grund-, Aufbau- und Ab-
schlusskurs + Vorlage von 200 B-Modus-So-
nographien der Brustdrise wahrend des Au-
dits

Anmerkung OnkoZert: Die FAQ fir Kap. 2.1.6
(,Erfillung der Anforderungen entsprechend Ult-
raschall-Vereinbarung®) hat gleichermaf3en Giil-
tigkeit fur Kap. 3.11 (Anforderung Durchfuhrung
Mammasonographie, 2. Bullet-Point), in welcher
diese Anforderung nochmals abgebildet ist.

Radiologie

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Brustkrebszentrums

3.71

Fachliche Qualifikation Mammographiebefundung
Alle im Zentrum durchgefuhrten "kurativen" (diag-
nostischen) Mammographien missen von mind.
einem qualifizierten Facharzt fir Radiologie oder
i.S. Bestandschutz Facharzt fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe mit der Zusatzbezeichnung
,Réntgendiagnostik der Mamma [MwbO
28.06.2013] beurteilt werden. Zum Nachweis der
Qualifikation muss mind. eine der folgenden Be-
dingungen erflllt sein:

Aktive Teilnahme als Befunder im Mammo-
graphie-Screening mit Erfullung der entspre-
chenden Anforderungen oder

RegelmaRige Beurteilung von Mammogra-
phien von mind. 1000 Pat. pro Jahr oder
RegelmaRige Beurteilung von Mammogra-
phien von mind. 500 Pat./Jahr und erfolgrei-
che Teilnahme an Fallsammlungs-prifung der
KV alle 2 Jahre (das Erreichen der Mindest-
fallzahl kann durch erfolgreiche Teilnahme an
externen Fallsammlungen (z.B. Referenzzen-
tren, DRG) aufgeflllt werden.

FAQ (17.08.2021)

Kdénnen die Mammographien, die im Rahmen
der Screeningkonferenzen beurteilt werden,
ebenfalls zu den 500 Pat./Jahr (3. Unterpunkt)
gezahlt werden?

Antwort:
Nein, sie kdnnen nicht gezahlt werden.

FAQ (12.09.2023)

Zahlungen bei Punkt 3) (regemalige Beurtei-
lung von Mammographien von mind. 500
Pat./Jahr (...) auch Doppelbefundungen?

Antwort:

Doppelbefundungen kénnen gezahlt werden, so-
fern ein schriftlicher Befund der Doppelbefun-
dung vorliegt.

FAQ (12.09.2023)

Die Klinikradiologie verfugt nicht Gber eine ent-
sprechende Qualifikation gemaf EB 3.6, so
dass eine Kooperation mit einer radiologischen
Praxis geschlossen wurde. Miissen die FA der
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen fiir
Brustkrebszentren

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Brustkrebszentrums

Praxis, die flir die Mammographiebefundung
qualifiziert sind, obligat an der Tumorkonferenz
teilnehmen? Oder ist die Tuko-Teilnahme der
Klinikradiologen ausreichend?

Antwort: Die Facharzte, die die Qualifikation ha-
ben, missen an der Tumorkonferenz teilneh-
men.

3.9

Praoperative Drahtmarkierung und minimal inva-
sive Interventionen

Mind. 25 minimal invasive Interventionen (sono-
graphische, mammographische, MRT-gestitzte
Markierung oder Biopsie) pro durchfiihrenden Be-
handler (Radiologie u./0o. Gynakologie) pro Jahr

o Nach Maoglichkeit sollte die Ziellasion pene-
triert und nicht > 1 cm Uberstochen sein,

¢ wenn Ziellasion nicht penetriert, sollte der Ab-
stand Draht zum Ziel < 1cm sein.

o Abweichende Falle mit resultierenden intrao-
perative Probleme sollten in den regelmafi-

gen Qualitatszirkeln dokumentiert und bespro-

chen werden.

FAQ (17.08.2021)

Missen alle Behandler, die die mammografi-
schen und MRT-Markierungen durchfiihren, die
Qualifikationsanforderungen in Kap. 3.7.1 (fach-
liche Qualifikation Mammographiebefundung)
erfullen?

Antwort:
Ja, sie mussen die Anforderungen erfillen.

4

Nuklearmedizin

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Brustkrebszentrums

Nachweis Detektionsrate

Der Anteil der nachgewiesenen Wachterlymph-
knoten im Verhaltnis der durchgefiihrten Untersu-
chungen:

Sentinel Node-Biopsie-Sondenmessung
> 90%

Sentinel Node-Szintigraphie (fakultativ, wenn
durchgefihrt, dann:)
2 90%

Die Detektionsrate ist 1 x jahrlich zu betrachten
und bei Unterschreitung interdisziplinar zu be-
sprechen.

Andere Markierungsarten (SPIO (LoE 2a, EG B,
AGO +), Indocyaningrin (ICG) (LoE 2a, EG B,
AGO +)) anstelle von Technetium sind mdglich,
wenn die Anforderung an die Detektionsrate er-
fullt und eine entsprechende Aufklarung der Pat.
durchgefiihrt und dokumentiert wurde (SPIO: ein-
geschrankte MRT-Sensitivitat in der Nachsorge;
ICG: zur Darstellung des SN in der Axilla nicht
zugelassen, Off-Label).

FAQ (17.08.2021)

Durfen Sentinel-Node-Biopsien beim Vulvakarzi-
nom oder malignen Melanom hier ebenfalls ge-
wahlt werden?

Antwort:
Nein, diese kdnnen nicht gezahlt werden, es be-
steht eine Beschrankung auf Brust-OPs.
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KREBSGESELLSCHAFT
5.2 Organspezifische operative Onkologie
Kap. Anforderungen

5.2.4.a | Mamma-Operateure (pro Standort):

e min. 1 Mamma-Operateur (= Facharzt) ist
namentlich mit Angabe der OP-Erfahrung im
letzten Jahr zu benennen

e bei nur 1 benanntem Operateur muss eine
nachweislich erprobte Vertretungsregelung
bestehen

e min. 50 Mamma-OP’s pro Jahr (Entfernung
eines inv.Tm/DCIS, nicht auf Primarfalle be-
schrankt) pro benanntem Operateur

Als Zweitoperateur kénnen nur Falle angerechnet
werden, die zum Zwecke der Ausbildung assis-
tiert werden. Jeder Eingriff kann nur einem
Mamma-Operateur zugeordnet werden (Situa-
tion: Operation wird von 2 benannten Mamma-
Operateuren durchgefihrt. Ausnahme: siehe
5.2.7 Verlangerung Senior-Mamma-operateur).

FAQ (25.09.2017)
Welche Eingriffe kdnnen als Expertise fur den
Operateur gezahlt werden?

Antwort:

Entfernung eines inv. Tumors/DCIS im Rahmen
einer Primar-/Rezidiv-/Zweittumor-OP.

Nicht gezahlt werden kénnen alleinige Axilla-
dissektionen, Sentinel-Node-Biopsien bzw. Nach-
resektionen (auch nicht, wenn diese durch einen
2. Operateur erfolgt sind).

FAQ (25.09.2017)

Wie sind Eingriffe bei multifokalen Karzinomen zu
zahlen? Z.B. DCIS und inv. Mamma-Ca. in einer
Brust?

Antwort:

Analog zur Primarfallzahlung kann pro Brust nur
ein Eingriff fir die Expertise des Operateurs ge-
zahlt werden.

5.2.6 | Ausbildung neuer Mamma-Operateure

Pro Standort eines Zentrums und pro 100 Primar-
falle muss die Ausbildung eines Mamma-Opera-
teurs organisiert sein. In Ausbildung befindliche
Mamma-Operateure mussen mind. 20 Operatio-
nen pro Jahr nachweisen (nicht als Zweitopera-
teur).

FAQ (12.09.2023)
Mussen sich alle Operateure in Ausbildung als
benannte Mamma-Operateure qualifizieren?

Antwort: In Ausbildung befindliche Mamma-Ope-
rateure mussen sich nicht obligat als benannte
Operateure qualifizieren (z.B. Rotationsarztinnen,
die nur fur einen begrenzten Zeitraum im BZ tatig
sind).

5.2.7 | Zulassung neuer Mamma-Operateure

In den letzten 3 Jahren mind. 60 Eingriffe (Entfer-
nung eines inv.Tm/DCIS, nicht auf Priméarfalle be-
schrankt) bei Mammakarzinom; Nachweis an-
hand tabellarischer Auflistung inkl. OP-Berichte.

FAQ (17.08.2021)

Darf ein Mamma-Operateur nach Neuzulassung
alleine operieren? D.h. in dem Zeitfenster zwi-
schen dem 60. Ausbildungseingriff und dem erst-
maligen Erreichen der 50 Mamma-OPs, die fur
den benannten Mamma-Operateur jahrlich gefor-
dert werden?

Antwort:

Nur wenn die 60 Eingriffe, die fur die Zulassung
erforderlich sind, ohne Unterbrechung erbracht
wurden, kann der zugelassene Mamma-Opera-
teur nach Erreichen der 60 Eingriffe alleine ope-
rieren (wenn dies nicht der Fall ist, z.B. aufgrund
von krankheitsbedingtem Ausfall, dann nicht).

FAQ (17.08.2021)

Ist es korrekt, dass Ausbildungsassistenzen erst
dann méglich sind, wenn der Operateur benann-
ter Mamma-Operateur ist (d.h. keine Ausbil-
dungsassistenzen in dem Zeitraum zwischen
dem 60. Ausbildungseingriff und dem erstmaligen
Erreichen der 50 Mamma-OPs)? Oder darf er be-
reits Assistenzen leisten, wenn er als neuer
Mamma-Operateur zugelassen wurde, d.h. den
60. Ausbildungseingriff erreicht hat?
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5.2 Organspezifische operative Onkologie
Kap. Anforderungen
Antwort:
Nur benannte Mamma-Operateure dirfen Ausbil-
dungsassistenzen durchfihren. Die alleinige Zu-
lassung ist nicht ausreichend.
5.2.8 | Qualifikation Operateure des Brustzentrums FAQ (25.09.2017)
Beschreibung der speziellen Qualifikation (Aus- | Ist es zutreffend, dass bereits Mamma-Opera-
bildung) der Mamma-Operateure Uber Curricula. |teure in Ausbildung rekonstruktive Eingriffe
durchflihren missen, damit sie nach Abschluss
e Ablative Verfahren ggf. radikale Tumorchirur- | der Ausbildung das in Kap. 5.2.10 beschriebene
gie mit Entfernung der Brustmuskeln Methodenspektrum nachweisen zu kénnen?
e Ausraumung der Axilla (inkl, Sentinel-Node Wie ist hinsichtlich der Ausbildung der Opera-
Technik) teure zu verfahren, wenn an einem Standort ei-
e Beherrschung von Komplikationen nach er- | nes mehrstandortigen Brustkrebszentrums keine
folgter Operation rekonstruktiven Eingriffe durchgefiihrt werden?
e Aufbau, Reduktionsplastik, Korrektur-OP
e Brusterhaltende Therapieverfahren: sektorale Aptwqrt: o
Resektionen, Skin-Sparing Mastektomie, I\PchUedﬂer Operateur muss alle Emlgrlffe durch-
subkutane Mastektomie (ggf. intramammaérer fuhren !fonnen. Das Zentrum muss jedoch alle
Verschiebelappen, onkoplast. Eingriffe bis aufgezahlten Verfahren vorhalten.
hin zu autologem Gewebetransfer)
e Entfernung von lokalen Rezidiven ggf. mit
plastischer Deckung
5.2.9 |Risikoreduzierende Operationen FAQ (23.07.2025):
Wenn risikoreduzierende Operationen am BZ Fur Brustkrebszentren au3erhalb von Deutsch-
durchgefiihrt werden, sind diese durch benannte |land gilt (wenn die Plastischen Chirurgen risikore-
Mamma-Operateure durchzufihren. duzierende OPs durchfiihren): wie in Zentren in
Deutschland ist dennoch nach jeder risikoredu-
zierenden Brustoperation eine unabhangige bild-
gebende Kontrolle auf Restdriisengewebe durch-
zufiihren. Diese ist zu dokumentieren und ein Al-
gorithmus vorzulegen, wie beim Nachweis von
Restdrisengewebe vorgegangen wird.
8 Pathologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen Pathologie
8.4 Erfahrung Facharzt FAQ (12.09.2023):

Jahrlich mind. 100 Routinehistologien von
Mammafallen

Muss eine Doppelbefundung obligat erfolgen?

Antwort: Nein.
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FAQ’s - Kennzahlenbogen Brust

Basisdaten — Spalten A-C — Primarfallzahlung

FAQ (25.09.2017)
Weshalb wird zwischen neoadj. und praoperativer systemischer Therapie differenziert?

Antwort:
Es wird differenziert, um auch primar M1-Pat. sinnvoll erfassen zu kdnnen. ,Praoperativ* bezieht sich auf ope-
rierte M1-Primarfalle.

FAQ (17.08.2021)
In welchen Tumorgrenzen (alt vs. neu) soll eine Resektion nach NACT erfolgen?

Antwort:
Eine Resektion in den neuen Tumorgrenzen ist mdglich, wenn eine RO-Resektion erreicht werden kann.

Basisdaten- Spalten D-L — Primérfallzihlung

FAQ (14.07.2016)
Pat. hat sowohl ein DCIS als auch ein mikroinvasives Karzinom: Welche Diagnose wird als Primarfall gezahlt?
Antwort: Das mikroinvasive Karzinom, weil es die Therapie bestimmt. Beide Tumoren mussen in 1 Brust sein.

FAQ (25.09.2017)

Zahlt der Morbus Paget nur mit assoziiertem DCIS bzw. invasivem Karzinom als Primarfall oder darf auch der
alleinige M. Paget der Brustwarze gezahlt werden?

Antwort: Der alleinige M. Paget (=intrakutanes DCIS) zahlt als Primarfall.

FAQ (14.07.2016)
Zahlt ein LCIS (lobulares Carcinoma in situ) als Primarfall?
Antwort: Nein

FAQ (17.08.2021)

Zahlt ein maligner Phylloidestumor als Primarfall?

Antwort: Nein, er zahlt nicht, da es sich nicht um ein Mammakarzinom bzw. DCIS handelt, sondern um ein Malig-
nom anderer Histogenese.

FAQ (17.08.2021)

Kdnnen Pat., die kurz nach Diagnosestellung verstreben, nicht in der Tumorkonferenz vorgestellt wurden und
keine Therapie (auch kein best supportive care) erhalten haben, als Primarfalle gezahlt werden?

Antwort: Nein, ohne Vorstellung in der Tumorkonferenz bzw. Einleitung der Therapie, wie z.B. best supportive
care, ist eine Zahlung als Primarfall nicht moglich.

FAQ (25.09.2017)

Kann ein Wiederauftreten des Brustkrebses in der gleichen Brust als neuer Primarfall gezahlt werden?

Antwort: Nein. Es gilt der Grundsatz, dass pro Brust max. ein Primarfall gezahlt werden kann. Tritt ein weiterer
Tumor in derselben Brust auf, kann dieser unabhangig von der Tumorbiologie, der Lokalisation, des zeitlichen
Abstandes etc. nicht als neuer Primarfall im Datenblatt gezahlt werden. Siehe auch Primarfalldefinition im Erhe-
bungsbogen der Brust und Ful3note 4) in den Basisdaten (Datenblatt).

FAQ (08.08.2019)

Konnen Pat. mit Wiederauftreten eines Mammakarzinoms bei Z.n. Mammakarzinom >10 Jahre als Primarfall
gezahlt werden?

Antwort: Pat. mit Mammakarzinom bei Z.n. Mammakarzinom >10 Jahre sind nicht als Primarfalle zu zahlen.
Diese Pat. sind jedoch fir die Kennzahlen Fallbesprechung bei Lokalrezidiv/Metastasen, Psychoonkologische
Betreuung und Beratung Sozialdienst zu berlicksichtigen.

FAQ (08.08.2019)
Welcher Tumorstatus (klinisch oder pathologisch) ist fiir die Fallzuordnung zu verwenden, wenn der invasive An-
teil komplett gestanzt wurde und in der OP nur noch das DCIS nachweisbar ist?
Antwort: Die Zuordnung erfolgt anhand des klinischen Tumorstatus (cT) (FuBnote 1 Basisdaten).
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3 Fallbesprechung bei Zahler Pat. des Nenners, die inder | FAQ (17.08.2021)
Lokalrezidiv/ Metasta- Tumorkonferenz vorgestellt Wie werden Lokalrezidiv bzw.
sen wurden Fernmetastasierung gezahlt?
Nenner Pat. mit neuaufgetretenem
(Lokal-) Rezidiv Antwort:
und/oder Fernmetastasen Es wird das 1. Lokalrezidiv
(=Kennzahl 14b) und/oder die 1. Fernmetasta-
(ohne priméar M1 Pat.) sierung im aktuellen Kalender-
Sollvorgabe | Derzeit keine Vorgaben jahr gezahit.
8 Trastuzumab-basierte- | Zahler Primérfélle des Nenners, bei | FAQ (17.08.2021)
Therapie Uber 1 Jahr denen eine Trastuzumab-ba- | Kénnen Primarfalle, denen
bei HER-2 pos. Be- sierte Therapie Uber 1 Jahr eine Therapie mit T-DM1
fund empfohlen wurde (Handelsname ,Kadcyla, be-
Nenner Primarfalle mit invasivem stehend aus Trastuzumab und
Mammakarzinom mit HER-2 | Emtansin) empfohlen wurde,
pos. Befund = pT1c ebenfalls im Zahler beriick-
(bei neoad;. vorbehandelten | sichtigt werden?
u. bei nicht operierten Pat.: 2
cT1c) Antwort:
(ohne primar M1 Pat.) Ja, diese kdénnen bericksich-
Sollvorgabe | 295% tigt werden.
9 Endokrine Therapie Zahler Pat. des Nenners, bei denen
bei Metastasierung mit einer endokrin basierten
Therapie im metastasierten
Stadium als First-line-Thera-
pie begonnen wurde
Nenner Pat. mit steroidrez. pos. und
HER2-negativem inv.
Mammakarzinom mit 1.
Fernmetastasierung (incl. FAQ siehe nachste Zeile
Primar M1 Pat.)
Sollvorgabe | 295%
FAQs | FAQ (18.02.2019)
zu Durfen systemische Kombinationstherapien oder sekundare endokrine Therapien gezahlt werden?
KeZa | Antwort: Nein. Gezahlt wird wie haufig eine endokrine First-Line-Therapie in der metastasierten Situa-
9 tion durchgefuhrt wurde. Es werden keine sekundaren endokrinen Therapien erfasst. Eine Kombination
mit anderen Verfahren (OP, Radiatio bzw. anderen systemischen Therapien, die keine Chemothera-
pien sind) ist moglich.
FAQ (18.02.2019)
Was bedeutet ,endokrin basierte Therapie*?
Antwort: Dies bedeutet, dass gleichzeitig andere systemische Therapien, die keine Chemotherapien
sind, durchgefiihrt werden kénnen — sofern erforderlich (z.B. AK-Therapien oder Therapien mit einem
CDK4/6- oder mTOR-Inhibitor). Pat. mit vorausgegangener oder simultaner Chemotherapie konnen
weiterhin nicht gezahlt werden.
FAQ (25.07.2022)
Wie sind Pat. zu z&hlen, die aufgrund einer Rezeptorkonversion unter der Metastasierung nicht mehr
den definierten Auspragungen des Nenners entsprechen?
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Antwort: Wenn die Pat. zum Zeitpunkt der 1. Fernmetastasierung nicht mehr die geforderten Merkmale
»,Hormonrezeptor positiv‘ und ,HER2-negativ* aufweisen, kénnen sie flir den Nenner nicht gezahit wer-

den.

FAQ (12.09.2023)

Koénnen Pat. mit beidseitigem Mamma-Ca. und unterschiedlicher Tumorbiologie in der linken und rech-
ten Brust im Nenner gezahlt werden Bsp.: linke Brust HR-positiv und HER2-negativ, recte Brust triple

negativ.

Antwort: Nein, diese kénnen nicht gezahlt werden.

18 LK-Entfernung bei Zahler Primarfalle des Nenners mit | FAQ (24.01.2024)

DCIS axillarer Lymphknotenent- Welche papillaren Neoplasien
nahme (primare Axilla- kénnen gezahlt werden?
dissektion oder Sentinel-

Lymphknoten-Entfernung Antwort:
(SNB)) Papillare Lasionen mit den
Nenner Priméarfalle DCIS und abge- | Morphologie-Codes 8504/2,
schlossener operativer The- | 8509/2 u. 8509/3 kénnen ge-
rapie und BET zahlt werden.
Sollvorgabe | 5%
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