VERTRAG

zwischen

der AOK Rheinland - Die Gesundheitskasse -
dem Landesverband der Betriebskrankenkassen NRW

(handelnd fur seine Mitgliedskassen)
der Innungskrankenkasse Nordrhein

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse NRW

dem VAAK/AEV Landesvertretung NRW
(handelnd fur seine Mitgliedskassen)
der Bundesknappschaft

und

der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
Emanuel-Leutze-Str. 8, 40547 Dusseldorf
vertreten durch den Vorstand
(nachstehend KVNo genannt)

uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesse-
rung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen
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.Kooperationszentrum“ ist eine Kooperation ausschlief3lich zwischen
Krankenh&usern oder zwischen Krankenhausern und Vertragsarzten entsprechend
Anlage 2, Ziff.1.1

,Gemeinsame Einrichtung“ ist eine solche i. S. d. 88 31, 32.

LArbeitsgemeinschaft” ist eine solche i. S. d. 8§ 29, 30.

.Datenstelle” ist eine solchei. S. d. § 21.

,Dokumentationsdaten 4a der RSAV* sind die in der Anlage 4a der RSAV aufge-
fuhrten Daten.

,Dokumentationsdaten 4b der RSAV* sind die in der Anlage 4b der RSAV aufge-

fuhrten Daten.
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PRAAMBEL

Brustkrebs ist in Deutschland die haufigste Krebserkrankung der Frau. Jahrlich
erkranken etwa 46.000 Frauen in Deutschland neu an Brustkrebs. Trotz
medizinischer Fortschritte in Diagnostik und Therapie ist die Diagnose Brustkrebs fir
die Frau eine besondere Belastung und fir die Medizin eine Herausforderung.

In Ergadnzung des aktuellen Versorgungsangebots wird im Rahmen eines struktu-
rierten Behandlungsprogramms (Disease-Management-Programms, DMP) eine
interdisziplinére, berufs- und sektorenlibergreifende Behandlung in einer integrierten
Versorgungsform mit dem notwendigen logistischen Hintergrund gewéhrleistet.
Daneben wird im Rahmen des nachfolgend beschriebenen Vertrages nach § 140 b
SGB V eine patientinnen- und qualitatsorientierte Begleitung der Frauen durch die an
der Behandlung beteiligten Vertragsarzte/stationaren Einrichtungen/ Koordinations-
zentrum und durch eine auf den Behandlungsverlauf bezogene Dokumentation
vereinbart; angestrebt wird die Erstellung einer bereichsiibergreifenden Langsschnitt-
dokumentation. Den an Brustkrebs erkrankten Frauen wird besonders durch
individuelle Beratung und Informationen die Mdglichkeit gegeben, starker aktiv am

Behandlungsprozeld mitzuwirken.

Die Vertragspartner stimmen darin tberein, dass im Disease-Management-
Programm Brustkrebs wegen der besonderen psychischen Belastung der an Brust-
krebs erkrankten Versicherten die Vertrauensbeziehung zwischen Patientin und Arzt
nicht gestort wird. Insofern sind im Disease-Management-Programm Brustkrebs die
Regelungen zur Sicherstellung und Férderung der aktiven und regelmaRigen Teil-
nahme der Versicherten speziell auf die Indikation Brustkrebs vertraglich abgestimmt
und werden damit der besonderen Situation gerecht.

Davon unberihrt bleibt das jederzeitige individuelle Selbstbestimmungsrecht der
Patientinnen bezlglich der Weiterleitung, Verarbeitung und Nutzung ihrer
Behandlungsdaten.

Protokollnotiz :

Die Vertragspartner werden, neben den im nachfolgenden Vertrag beschriebenen
Mafnahmen zur Qualitatssicherung, regelméRige, mindestens einmal jahrliche, Gesprache
mit der Frauenselbsthilfe NRW fiihren, um sich tber die Erfahrungen in der Anwendung des
DMP-Vertrages Brustkrebs in Nordrhein auszutauschen.
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Abschnitt |
Ziele, Geltungsbereich

§1

Ziele des Vertrages

Ziel des Vertrages ist die aktive Teilnahme der Versicherten bei der Umsetzung
des Disease-Management-Programms Brustkrebs im Bereich der KVNo. Uber
dieses Behandlungsprogramm soll unter Beachtung der nach § 9 dieses
Vertrages geregelten Versorgungsinhalte eine indikationsgesteuerte und
systematische Koordination der Behandlung der Versicherten mit Brustkrebs,
insbesondere im Hinblick auf eine interdisziplinare Kooperation und Kommuni-
kation aller Leistungserbringer und der teilnehmenden Krankenkassen, ge-
wabhrleistet werden, um die Versorgung der Patientinnen zu optimieren. Der
Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe spielt als DMP-verantwortlicher
Vertragsarzt eine zentrale Rolle bei der Umsetzung dieses Disease-
Management-Programms unbeschadet der dartber hinausgehenden
Koordinierungsfunktion des an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden
Vertragsarztes gemal 8§ 73 SGB V.

Die Ziele und Anforderungen an das Disease-Management-Programm sowie
die medizinischen Grundlagen sind in der Risikostrukturausgleichsverordnung
(im folgenden RSAV genannt) vom 01.07.2002 festgelegt. Entsprechend der
Aussagen der Anlage 3 der RSAYV sollen durch die Vertragspartner die

folgenden Ziele erreicht werden:

1. die Patientinnen, bezogen auf ihren Krankheitsfall und unter angemesse-
ner Bertcksichtigung ihres Lebensumfeldes, wahrend des Behandlungs-
prozesses zu begleiten und sie durch gezielte, patientinnenorientierte,
qualitativ gesicherte Informationen aufzuklaren. Die Informationen sollen
die Patientinnen in die Lage versetzen, selbst starker aktiv am Behand-

lungsproze 3 mitzuwirken,

2. Verbesserung der Lebensqualitat der Patientinnen,
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3. Verbesserung des operativen Standards, insbesondere im Hinblick auf
eine nachhaltige Senkung der Anzahl der Brustamputationen durch Erho-

hung des Anteils brusterhaltender Operationen,

4. Verbesserung der Standards der adjuvanten Therapie durch Anwendung

der in 8 9 dieses Vertrages geregelte n Versorgungsinhalte,

5. Hilfestellung durch ein strukturiertes Begleitungs- und Beratungsangebot
im psychosozialen Bereich, um Auswirkungen und Folgezustande im
Zusammenhang mit der Krebserkrankung zu lindern, damit Patientinnen
die individuell empfundene Gefahrdung ihrer Gesundheit besser

verarbeiten kbénnen,

6. eine umfassende Nachsorge, insbesondere im Hinblick auf die physische,
psychische und psychosoziale Rehabilitation, unter Bertcksichtigung der

individuellen Bedirfnissen der erkrankten Versicherten.

Die LKK-NRW nimmt nach dem Gesetz nicht am Risikostrukturausgleich teil (8
1 Absatz 3 RSAV).

§2
Geltungsbereich

Dieser Vertrag gilt fur

1. Vertragsarzte oder Vertragsarztinnen (in der Folge Vertragsarzte genannt)
in der Region der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein, sowie statio-
nare Einrichtungen bzw. Kooperationszentren die nach Maf3gabe des Ab-
schnitts Il ihre Teilnahme erklart haben.

2. die Behandlung von Versicherten, die sich nach MaRRgabe des Abschnitts

V dieses Vertrages eingeschrieben haben.

Grundlage dieses Vertrages ist insbesondere die RSAV in der Fassung der 4.
Verordnung zur Anderung der RSAV vom 27.06.2002. Die Anlagen dieses Ver-
trages, die die Versorgungsinhalte sowie die Dokumentation betreffen, entspre-
chen wortgleich den Anlagen 3, 4 a/b der RSAV. Sollten sich aufgrund von
Anderungsverordnungen der RSAV oder aufgrund von Empfehlungen des

Koordinierungsausschusses nach 8 137 e Abs. 3 Satz 1 SGB V inhaltlich
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Anderungen ergeben, hat eine Anpassung dieses Vertrages zu erfolgen.

Naheres hierzu regelt § 38.

Krankenhaustrager konnen diesem Vertrag beitreten, wenn die stationaren
Einrichtungen, fur die sie handeln, die Voraussetzungen nach § 4 erfillen und
die in diesem Vertrag genannten Aufgaben des stationéren Versorgungssektors

ubernehmen.

Abschnitt Il
Teilnahme der Leistungserbringer

§3
Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des ambulanten

Versorgungsbereichs

Die Teilnahme der Vertragsarzte an diesem Programm ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Facharzte fiur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die die Anforderungen an

die Strukturqualitéat nach Anlage 1 erftllen.

Teilnahmeberechtigt sind dartber hinaus an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Vertragsarzte/Psychotherapeuten und durch die Krankenkassen
zugelassene Leistungserbringer (z.B. Sanitatshauser), die im Rahmen einer

interdisziplindren Zusammenarbeit mit den nach 8§ 4 teilnehmenden stationaren
Einrichtungen/Kooperationszentren beteiligt sind und die Anforderungen an die
Strukturqualitat (Regelungen zur fachlichen, personellen und insbesondere der

interdisziplinaren Zusammenarbeit) nach Anlage 2 erftllen.

Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten Vertragsarzte (im

weiteren DMP-verantwortlicher Vertragsarzt bezeichnet) gehoren insbesondere:
1. die Beachtung der in § 9 geregelten Versorgungsinhalte,

2. die Koordination der Behandlung der Versicherten, insbesondere im Hin-
blick auf die Beteiligung anderer Leistungserbringer, unter Beachtung der

nach 8§ 9 dieses Vertrages geregelten Versorgungsinhalte,

Seite 9 von 40



()

die Durchfiihrung von intensivierten Patientinnengesprachen nach Ab-
schnitt 1ll,

der Hinweis an die Versicherte auf das Anforderungsformular der an
diesem Vertrag teilnehmenden Krankenkassen (Anlage 12) zur
Anforderung von weiteren Informationen zum Thema ,Brustkrebs® und ggf.

Weiterleitung dieses Formulars an die jeweilige Krankenkasse,

die Information, Beratung und Einschreibung der Versicherten gemali3 § 14
sowie die Erhebung und Weiterleitung der Dokumentationen nach den

Abschnitten VII und VIII dieses Vertrages,

die vollstdndige Dokumentation entsprechend der Anlage 4a/4b der
RSAV; soweit diese nicht ausreichend ausgefullt weitergeleitet wurde, die

nachtragliche Erganzung fehlender Parameter auf Anforderung,

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschliel3lich einer
qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter
Berlcksichtigung des im Einzelfall erforderlichen &arztlichen Be-

handlungsspielraums,

die Uberweisung per Auftragsleistung an andere, auch nicht an diesem
Vertrag teilnehmende, Vertragsarzte/ -(psychologische)- Psychothera-
peuten entsprechend der Anlage 3 zur weiterfiihrenden Diagnostik und
Therapie. Eine stationare Einweisung muf3 unter Berticksichtigung der
individuellen Patientinneninteressen und der regionalen Versorgungs-
struktur an stationare Einrichtungen/Kooperationszentren erfolgen, die im

Rahmen des § 4 dieses Vertrages teilnehmen,
bei Uberweisung an andere Leistungserbringer
- therapierelevante Informationen entsprechend 8 9 zu tbermitteln,

- von diesen Leistungserbringern therapierelevante Informationen ein-

zufordern.

In Ausnahmeféllen, insbesondere auf Wunsch der Versicherten, kann der an
der hauséarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt nach § 73 SGB V die
koordinierende Funktion des in Absatz 2 genannten Vertragsarztes

ubernehmen. Hierzu bedarf es, abweichend zu Anlage 1, einer gesonderten
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Bestéatigung der Qualifikation sowie einer Genehmigung zur Teilnahme und

Abrechnung nach diesem Vertrag durch die KV No. In diesen besonderen

Fallen bernimmt der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende

Vertragsarzt die Pflichten nach Absatz 4.

§4

Teilnahmevoraussetzungen und Aufgaben des stationéren

Versorgungsbereichs

Die Beteiligung der stationaren Einrichtungen/Kooperationszentren an diesem

Programm ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigt sind stationare Einrichtungen/Kooperationszentren, soweit

sie die Anforderungen an die Strukturqualitat nach Anlage 2 (Regelungen zur

fachlichen, personellen und insbesondere der interdisziplinaren

Zusammenarbeit) erftllen.

Zu den Pflichten der nach Absatz 2 teilnahmeberechtigten stationéren Einrich-

tungen/Kooperationszentren gehdren insbesondere:

1.

die Beachtung der in 8 9 geregelten Versorgungsinhalte, insbesondere die
Beratung der Versicherten im Hinblick auf ein zweizeitiges Vorgehen unter

Beriicksichtigung der individuellen Situation der Versicherten,

die Durchfiihrung eines intensivierten Beratungsgesprachs, unter Berick-
sichtigung der individuellen Situation der Versicherten, zwischen der
histologischen Sicherung der Diagnose (z.B. mittels Stanzbiopsie) und der
operativen Therapie, insbesondere im Hinblick auf die Darstellung der
Vor- bzw. Nachteile und Risiken der unterschiedlichen Operationsver-
fahren sowie eines Beratungsgesprachs nach operativer Therapie im

Hinblick auf die adjuvante Therapie,

die Beachtung der Qualitatsziele nach § 10 einschlief3lich einer
gualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie unter
Bericksichtigung des im Einzelfall erforderlichen arztlichen Be-

handlungsspielraums,

die interdisziplindre Zusammenarbeit entsprechend der Anlage 2,
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5. die Ruckuberweisung der Versicherten an den DMP-verantwortlichen
Vertragsarzt nach 8 3 Absatz 2 unter zeitnaher Weitergabe (spatestens
am zweiten Werktag nach der Entlassung) therapierelevanter

Informationen,

6. die Beratung der Versicherten im Hinblick auf die Notwendigkeit der Aus-
wahl eines nachbehandelnden DMP-verantwortlichen Vertragsarzt nach
8 3 Absatz 2, soweit die Versicherte bisher nicht von einem ent-

sprechenden Vertragsarzt betreut wurde,

7. die Information, Beratung und Anmeldung der Versicherten zum Pro-
gramm Uber die Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach § 15 sowie
die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose nach 8§ 14 Absatz 3
Nr. 1 auf dieser Erklarung und Weiterleitung an die Datenstelle nach § 21.
Mit dieser Teilnahme- und Einwilligungserklarung legt sich die Versicherte
auf einen nachbehandelnden DMP-verantwortlichen Facharzt fur Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe nach § 3 Absatz 2 fest. Die fur die Einschrei-
bung notwendigen Daten der Einschreibekriterien nach 8§ 14 Absatz 4 Nr.
2 sowie die Daten der Erstdokumentation nach 8 14 Absatz 4 Nr. 3
werden vom nachbehandelnden DMP-verantwortlichen Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe erhoben und entsprechend weiterge-
leitet,

8. die zeitnahe Ubermittlung (spatestens am zweiten Werktag nach der
Entlassung) der zur Erstellung der Dokumentation gemaf? Anlage 4a/4b
der RSAV notwendigen Dokumentationsdaten sowie die Information tber
die bereits weitergeleiteten Unterlagen geman § 15 an den DMP-verant-
wortlichen Vertragsarzt nach § 3 Absatz. 2 entsprechend der Festlegung

in Anlage 2.

(4) Die andiesem Vertrag teiinehmenden stationéren Einrichtungen/Kooperations-
zentren bilden eine gemeinsame Expertenkommission zur Beratung der

Gemeinsame Einrichtung insbesondere im Hinblick auf

die bereits bestehenden QualitatssicherungsmalRnahmen im stationaren

Bereich,
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die Harmonisierung dieser Qualitatssicherungsmafl3nahmen mit den nach

diesem Vertrag durchzufiihrenden MalRnahmen,

die Weiterentwicklung bestehender und neuer Verfahren zur Qualitats-

sicherung sowie

die Uberpriufung bestehender und Entwicklung neuer Qualitatsindikatoren

entsprechend Anlage 9.

§5

Teilnahmeerklarung
Der Vertragsarzt nach 8§ 3 Absatz 2 erklart gegentber der KVNo schriftlich auf
der in der Anlage 4 zu diesem Vertrag beigefligten Erklarung seine Teilnahme
am Disease-Management-Programm.
Die Trager der stationaren Einrichtungen stellen gegentber der Gemeinsamen
Einrichtung nach 8§ 31 schriftlich einen Antrag auf Teilnahme an diesem Vertrag
entsprechend der Ausfihrungen in Anlage 2. Die Gemeinsame Einrichtung

informiert unverziglich alle Vertragspartner tiber den Antrag.

§6

Uberprufung der Teilnahmevoraussetzungen

Die KVNo erteilt nach Beratung durch die gemeinsame Einrichtung den gemaf
8 3 Absatz 2 teilnehmenden Vertragsarzten die Genehmigung zur Teilnahme

und Abrechnung nach diesem Vertrag,

- wenn diese die in Anlage 1 genannten Strukturvoraussetzungen erfillen

oder

- sich bei Antragstellung verpflichten, die in Anlage 1 genannten Struktur-
voraussetzungen innerhalb von zwei Jahren vollstandig zu erfillen. In
diesem Falle ist der Nachweis der Anmeldung zur entsprechenden
Fortbildung innerhalb von 3 Monaten nach Genehmigung zur Teilnahme
und Abrechnung bei der KVNo einzureichen.

Die Gemeinsame Einrichtung pruft den Antrag nach 8 5 Absatz 2 und stellt fest,

ob die Teilnahmevoraussetzungen vorliegen. Sie kann sich im Hinblick auf die

Prufung der Teilnahmevoraussetzungen externen wissenschaftlichen
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Sachverstandes bedienen. Sie empfiehlt den Vertragspartnern den Beitritt zu
diesem Vertrag rechtsverbindlich anzunehmen, wenn die in Anlage 2
genannten Strukturvoraussetzungen erfillt sind. Die Krankenkassen erteilen

gemeinsam die Genehmigung zur Teilnahme am Vertrag.

§7

Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme des Vertragsarztes am Behandlungsprogramm beginnt, vorbe-
haltlich der Genehmigung zur Teilnahme, mit dem Tag der Unterschrift auf der

Teilnahmeerklarung, frihestens jedoch mit Vertragsbeginn.

Der Vertragsarzt kann die Teilnahme schriftlich kiindigen. Die Kiundigungsfrist
(Zugang bei den Krankenkassen und/oder der KVNo) betragt vier Wochen zum

Ende des Quartals.

Endet die Teilnahme eines DMP-verantwortlichen Vertragsarztes (nach 8 3
Absatz 2) an diesem Vertrag, kann die Krankenkasse, den hiervon betroffenen
Versicherten auf weitere Vertragsarzte nach 8 3 Absatz 2 aufmerksam machen,
um gegebenenfalls einen Wechsel des Vertragsarztes gemald § 17

vorzunehmen.

Die Teilnahme der stationaren Einrichtungen/Kooperationszentren beginnt mit
der Anerkennung der Beitrittserklarung durch die Krankenkassen und endet mit
der Ricknahme der Beitrittserklarung durch den Trager. Die Ricknahme ist nur
mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres mdglich, es
sei denn, die Krankenkassen, die KVNo und der Krankenhaustrager

verstandigen sich auf einen friiheren Zeitpunkt.

Im Gbrigen endet die Teilnahme des DMP-verantwortlichen Vertragsarztes bzw.
der stationaren Einrichtung/des Kooperationszentrums bei Verstol3 gegen die
Ziele dieses Disease-Management-Programms unter den Voraussetzungen des
§ 12 Absatz 2 bzw. Absatz 3.
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§8

Leistungserbringerverzeichnis

Uber die teilnehmenden Vertragsarzte fiihrt die KVNo ein Verzeichnis. Die
KVNo stellt dieses Verzeichnis den Vertragspartnern regelmafig in elektroni-

scher Form (z.B. Excel-Datei, entsprechend Anlage 10 ) zur Verfigung.

Uber die teilnehmenden stationaren Einrichtungen/Kooperationszentren fihren
die Krankenkassen ein Verzeichnis. Die Krankenkassen stellen dieses
Verzeichnis den Vertragspartnern regelmalig in elektronischer Form (z.B.
Excel-Datei, entsprechend Anlage 10 ) zur Verfiigung. Die Verantwortung fur
das Fuhren dieses Verzeichnisses obliegt der auf Landesebene fur den
Krankenhausbereich federfihrenden Stelle der Landesverbé&nde/Verbande der

Krankenkassen.

Auf Anforderung stellen die teilnehmenden Krankenkassen diese Verzeichnisse
der jeweils zustandigen Aufsichtsbehdrde zur Verfigung. Die Verzeichnisse
werden dem Bundesversicherungsamt (BVA) bei Antrag auf Zulassung dieses
Disease-Management-Programms vorgelegt. Nach Akkreditierung erhalt das

BVA quartalsweise aktualisierte Verzeichnisse von den Krankenkassen.
Diese Teilnehmerverzeichnisse werden aul3erdem

1. denam Vertrag teiinehmenden Vertragsarzten/stationaren Einrichtun-

gen/oder deren Kooperationsstellen und,

2.  bei Bedarf den teilnehmenden bzw. teilnahmewilligen Versicherten der je-
weiligen Krankenkassen (z.B. bei Neueinschreibung) zur Verfiigung ge-

stellt.

Das Teilnehmerverzeichnis kann veroffentlicht werden.
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Abschnitt lll — Versorgungsinhalte

§9
Medizinische Anforderungen an das Behandlungsprogramm
Brustkrebs

Die Medizinischen Anforderungen nach Absatz 2, die die Inhalte der arztlichen
Therapie betreffen, schréanken den zur Erfullung des arztlichen Behandlungs-
auftrages im Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht
ein.

Die Medizinischen Anforderungen sind in der Anlage 6 definiert und Bestandteil
dieses Vertrages. Die Inhalte dieser Vertragsanlage entsprechen der Anlage 3
der RSAV. Die teiinehmenden Vertragsarzte/die stationéren Einrichtungen bzw.
Kooperationszentren verpflichten sich durch ihre Teilnahmeerklarung bzw. ihren
Antrag auf Teilnahme gemal 8 5, insbesondere diese Versorgungsinhalte zu
beachten.

Die Aufklarung der Patientin im Sinne der Anlage 3 der RSAV durch den DMP-
verantwortlichen Vertragsarzt erfolgt Gber intensivierte Patientinne ngesprache
und zielgerichtete Patientinneninformationen. Als Grundlage dienen die
nachstehend beschriebenen Informationsbausteine. Die Informationsbausteine
umfassen schwerpunktmalfig folgende Bereiche:

a) Informationen Uber qualitdtsgesicherte BehandlungsmafRnahmen und

einzelfallbezogen in Betracht kommende Behandlungsalternativen,

b) Informationen Uber die am Vertrag teilnehmenden station&ren Einrichtun-
gen bzw. Kooperationszentren, die die Therapie durchfihren kénnen. Die
Qualitatsmerkmale sowie Kooperationsregeln mussen der Patientin trans-

parent gemacht werden,

c) Informationen tber das fur die Patientin individuell sinnvolle Nachsorge-
konzept inklusive geeigneter Rehabilitationsmalinahmen, Selbsthilfegrup-

pen, psychosozialer Angebote.

Die jeweiligen Inhalte der durchzufiihrenden Gesprache ergeben sich aus der

Anlage 5.
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Abschnitt IV- Qualitatssicherung

§10

Grundlage und Ziele

Als Grundlage der Qualitatssicherung sind in Anlage 9 relevante Ziele, die durch die

Qualitatssicherung angestrebt werden, vereinbart. Hierzu gehdren insbesondere die

Bereiche:

(1)

()

Einhaltung der Anforderungen gemalf § 28 c RSAV einschlielilich einer quali-

tatsgesicherten, wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie,

Einhaltung der Kooperationsregeln der Versorgungsebenen geman Ziffer 1.8
der Anlage 6 einschlief3lich der vereinbarten Anforderungenan die
Strukturqualitat nach Anlagen 1 und 2,

Vollstandigkeit, Qualitat und Verfugbarkeit der Dokumentationen gemalf Ziffer 2

der Anlage 6,

aktive Teilnahme der Versicherten.

§11

MalRnahmen und Indikatoren

Ausgehend von Ziffer 2 der Anlage 3 RSAV sind im Rahmen dieses Disease-
Management-Programms Mafinahmen und Indikatoren gemaf3 Anlage 9 zur

Erreichung der Ziele nach § 10 zugrunde zu legen.

Zu den MalRnahmen gehdren insbesondere:

- Maflinahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (z. B. Re-

mindersysteme) fur Versicherte und Leistungserbringer,

- strukturiertes Feedback auf der Basis der Dokumentationsdaten fir die
teilnehmenden Vertragsarzte/stationaren Einrichtungen/ Kooperations-
zentren nach 88 3 und 4 mit der Mdglichkeit einer regelmafigen
Selbstkontrolle; die regelmafdige Durchfihrung von strukturierten
Qualitatszirkeln kann ein geeignetes Feedbackverfahren fir teilne hmende
Leistungserbringer sein,
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(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

- Malinahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigeninitiative

der Versicherten,

- Sicherstellung einer systematischen, aktuellen Information der Leistungs-

erbringer und eingeschriebenen Versicherten.

Im Hinblick auf die Mal3hahmen zur Sicherstellung und Foérderung der aktiven
und regelmafigen Teilnahme der Versicherten entsprechend Anlage 9 durch
die Krankenkassen, werden die Krankenkassen ausschlief3lich schriftliche
Informationen versenden, wenn von der Versicherten notwendige Termine nicht
wahrgenommen worden sind. Die jeweilige Krankenkasse und die KV No

verstandigen sich tUber die Inhalte dieser schriftlichen Information.

Vor der aktiven Kontaktaufnahme seitens der Krankenkasse zur Versicherten
erfolgt eine Ricksprache mit dem DMP-verantwortlichen Vertragsarzt, ob eine
Kontaktaufnahme aufgrund des Gesundheitszustandes der Patientin fur

unbedenklich gehalten wird.

Die Krankenkassen fiihren aufgrund der besonderen psychischen Belastung
der an Brustkrebs erkrankten Versicherten keine individuelle Beratung der
eingeschriebenen Versicherten auf der Grundlage der versichertenbezogenen
Datensatze der Anlage 4 b der RSAV durch. Sollte eine individuelle Beratung
auf Wunsch der Versicherten erfolgen, wird der DMP-verantwortliche

Vertragsarzt hieruber informiert, wenn die Versicherte dem zustimmt.

Zur Auswertung werden die in Anlage 9 fixierten Indikatoren herangezogen, die
sich aus den Dokumentationen, den Leistungsdaten der Krankenkassen sowie

den Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ergeben.

Die durchgefuhrten Qualitatssicherungsmal3nahmen werden in geeigneter
Weise (z.B. im Internet, in Mitgliederzeitschriften, in der Fachpresse)

regelmalfiig, mindestens einmal jahrlich, 6ffentlich dargelegt.

§12

Verstol3 gegen die Ziele des Programms

Im Rahmen dieses strukturierten Behandlungsprogramms werden wirksame

Maflinahmen vereinbart, die dann greifen, wenn die mit der Durchfiihrung
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(@)

3)

dieses strukturierten Behandlungsprogramms beauftragten Leistungserbringer

gegen die festgelegten Anforderungen und Pflichten aus diesem Vertrag

verstofRen.

Verstol3t der Vertragsarzt gegen die eingegangenen vertraglichen Verpflichtun-

gen, werden nachfolgende Mal3nahmen ergriffen:

keine Vergitung fur unvollstandige/inplausible Dokumentationen, ggf.

nachtragliche Korrektur bereits erfolgter Vergttung,

Aufforderung durch die KVNo, die vertraglichen Verpflichtungen
einzuhalten (z.B. bei nicht fristgerechter bzw. keiner Ubersendung der

Dokumentationen),

auf begrindeten Antrag eines Vertragspartners und nach Anhoérung der
Ubrigen Vertragspartner Widerruf der Teilnahme- und Abrechnungsge-
nehmigung durch die KVNo. Die Genehmigung kann fir einen bestimmten
Zeitraum widerrufen werden (z.B. bei Nichteinhaltung der Medizinischen
Inhalte),

halt der Vertragsarzt die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht ein,
kann er von der Teilnahme durch auf3erordentliche Kiindigung ausge-
schlossen werden. Uber den Ausschluss eines Vertragsarztes entscheidet
die KVNo im Einvernehmen mit den beteiligten Krankenkassen (z.B. bei
Nichteinhaltung der Medizinischen Inhalte, bei fehlendem Nachweis der

notwendigen FortbildungsmalRnahmen).

Verstol3t die stationare Einrichtung/das Kooperationszentrum gegen die

eingegangenen vertraglichen Verpflichtungen werden nachfolgende

Mafinahmen ergriffen:

Aufforderung durch die Krankenkassen die vertraglichen Verpflichtungen
einzuhalten, ggf. auf Empfehlung der Gemeinsamen Einrichtung bzw.

eines Vertragspartners,

auf Antrag einer Krankenkasse Widerruf der Teilnahmegenehmigung
durch die Krankenkassen. Die Genehmigung kann fir einen bestimmten

Zeitraum widerrufen werden.
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()

3)

- werden die vertraglichen Verpflichtungen weiterhin nicht eingehalten, kann
eine Teilnahme durch aul3erordentliche Kiindigung ausgeschlossen
werden. Uber den Ausschluss entscheiden die Krankenkassen auf Emp-

fehlung durch die gemeinsame Einrichtung.

Abschnitt V - Teilnahme und Einschreibung der Versicherten

§13

Teilnahmevoraussetzungen

Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen kénnen auf freiwilliger Basis an
der Versorgung gemalR dieses Vertrags teilnehmen, sofern folgende Einschrei-

bekriterien erfillt sind:

- die Diagnose des Mammakarzinoms ist gemalf Ziffer 1.2 (Diagnostik) der

Anlage 6 histologisch gesichert.

- als spezielle Regelung fir die Einschreibung gilt der histologische
Nachweis eines Mammakarzinoms als Erstmanifestation bei Entnahme
einer Probe oder bei Rezidiv. Die Diagnose wird in der Regel vor dem
therapeutischen Eingriff gestellt. Nach funf Jahren Rezidivfreiheit nach
Primartherapie endet die Teilnahme am strukturierten Behandlungs-
programm. Bei Nachweis eines Rezidivs ist eine Neueinschreibung mog-
lich.

- die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten tiber die
Programminhalte gemaf Anlage 3, Ziffer 4 der RSAV.

Patientinnen mit bereits gesichertem histologischen Nachweis eines Mamma-
Karzinoms aus einem zurickliegendem Zeitraum von max. 5 Jahren nach Abschluss
der Primartherapie kbnnen auch an der Versorgung geman dieses Vertrages teil-

nehmen. Dies gilt ebenfalls fur Patientinnen mit klinischer Rezidivdiagnose.

Die Teilnahme schrankt nicht die Regelungen der freien Arztwahl (8§ 76 SGB V)

ein.
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(@)

3)

(4)

§14

Information und Einschreibung

Der DMP-verantwortliche Vertragsarzt nach 8§ 3 Absatz 2 informiert die
Versicherte mit dem dringenden Verdacht auf Brustkrebs (nach Mammo-
graphie; ggf. Sonographie) dartiber, dass sie bei der jeweiligen Krankenkasse
Informationsmaterial zum Thema Brustkrebs anfordern kann. Zur Vereinfach-
ung unterschreibt die Versicherte bei Bedarf das Anforderungsformular nach
Anlage 12 und der DMP-verantwortliche Vertragsarzt leitet dieses ggf.

unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse weiter.

Die am Vertrag teilnehmenden Krankenkassen werden zur Unterstiitzung der
teilnehmenden Vertragsarzte/stationaren Einrichtungen bzw. Kooperations-
zentren ihre Versicherten entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV in geeigneter
Weise, insbesondere durch die Anlage 11 sowie durch eine Liste der beteiligten
Leistungserbringer umfassend Uber das Behandlungsprogramm informieren.
Die Versicherte bestatigt den Erhalt der Informationen auf der Teilnahme-

erklarung.

DMP-verantwortliche Vertragsarzte, stationére Einrichtungen bzw.
Kooperationszentren, die gemal3 88 3 und 4 dieses Vertrages teilnehmen,
informieren entsprechend § 28 d Abs. 1 Nr. 3 RSAV ihre teilnahmeberechtigten
Patientinnen. Diese Versicherten kdnnen die Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarung gemaf § 15 bei dem DMP-verantwortlichen Vertragsarzt, den

stationaren Einrichtungen bzw. den Kooperationszentren unterschreiben.

Fur die Einschreibung der Versicherten in das Behandlungsprogramm missen
den teilnehmenden Krankenkassen neben der Teilnahme- und Einwilligungs-

erklarung geman 8§ 15 dieses Vertrages folgende Unterlagen vorliegen:

1. die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den behan-
delnden DMP-verantwortlichen Vertragsarzt, die stationére Einrichtung
bzw. dem Kooperationszentrum auf der Teilnahme- und Einwilligungs-

erklarung geman § 15,

2. die vollstandigen Daten der Einschreibekriterien (Zeile 1 — 12 der Erst-
dokumentation der Anlage 7 mit Versicherten- und Leistungserbringer-

bezug) durch den behandelnden DMP-verantwortlichen Vertragsarzt,
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(6)

(7)

(8)

(9)

3. die vollstandigen Daten der Erstdokumentation (Zeile 13 ff. der Erstdoku-
mentation der Anlage 7 mit Versichertenbezug) durch den behandeinden

DMP-verantwortlichen Vertragsarzt.

Mit der Einschreibung in das Behandlungsprogramm wahlt die Versicherte auch
ihren DMP-verantwortlichen Vertragsarzt. Die Einschreibung wird wirksam,
wenn der gewahlte Vertragsarzt nach § 3 an dem Vertrag teilnimmt und die
Einschreibeunterlagen an die Datenstelle entsprechend § 23 weiterleitet. Die
Krankenkasse stellt sicher, dal? die Versicherte nur durch einen DMP-

verantwortlichen Vertragsarzt betreut wird.

Die Versicherte kann sich auch bei ihrer Krankenkasse fir das
Behandlungsprogramm anmelden. In diesem Fall wird die Versicherte nach der
Unterzeichnung der Teilnahme- und Einwilligungserklarung von der
Krankenkasse an ihren DMP-verantwortlichen Vertragsarzt verwiesen, damit

die weiteren Einschreibeunterlagen nach Abs. 4 geliefert werden.

Nachdem alle Einschreibeunterlagen entsprechend Absatz 4 der zustandigen
Krankenkasse vorliegen, bestétigt diese der Versicherten und dem DMP-
verantwortlichen Vertragsarzt die Teilnahme der Versicherten am Behandlungs-

programm unter Angabe des Eintrittsdatums.

Wenn die Versicherte an mehreren der in der RSAV genannten Erkrankungen

leidet, kann sie an verschiedenen Behandlungsprogrammen teilnehmen.

Soweit eine am Disease-Management-Programm teilnehmende Versicherte
einen Wechsel der Krankenkasse vornimmt und weiterhin am Programm
teilnehmen mdchte, sind die nach Absatz 4 notwendigen Einschreibeunterlagen
fur die nunmehr zustandige Krankenkasse erneut zu erstellen. In diesem Fall
wird auf der Teilnahme- und Einwilligungserklarung das Feld ,Kassenwechsel®

angekreuzt.

§15

Teilnahme- und Einwilligungserklarung

Nach umfassender Information tUber das Behandlungsprogramm entsprechend

§ 28 d Abs. 1 Nr. 3 und die damit verbundene Datenerhebung, -verarbeitung und
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-nutzung (Anlage 8) erklart sich die Versicherte entsprechend der Anlage 8 zur
Teilnahme an dem Behandlungsprogramm und zur Freigabe der erforderlichen

Daten bereit.

§16

Beginn und Ende der Teilnahme

(1) Die Teilnahme der Versicherten am Behandlungsprogramm beginnt, vorbehat-
lich der schriftlichen Bestéatigung durch die Krankenkasse gemal3 § 14 Abs. 7
dieses Vertrages, mit dem Tag, an dem das letzte Dokument entsprechend
§ 14 Absatz 4 erstellt wurde.

(2) Die Teilnahme endet nach funf Jahren Rezidivfreiheit nach Primartherapie.

(3) Die Versicherte kann ihre Teilnahme jederzeit schriftlich gegentber der Kran-
kenkasse kiindigen und scheidet, sofern sie keinen spateren Termin fur ihr
Ausscheiden bestimmt, mit Zugang des Kiuindigungsschreibens bei der Kran-

kenkasse aus.

(4) Die Teilnahme der Versicherten am Behandlungsprogramm endet weiterhin mit
dem Tag der letzten Dokumentation nach Anlage 7, wenn die Krankenkasse die
Teilnahme der Versicherten an dem Programm nach 8§ 28 d Abs. 2 Nr. 2 RSAV

beendet.

(5) Die Krankenkasse informiert die Versicherte und den DMP-verantwortlichen
Vertragsarzt unverzuglich schriftlich tber das Ausscheiden der Versicherten

aus dem Behandlungsprogramm.

§17

Wechsel des betreuenden Vertragsarztes
Es steht der Versicherten frei, ihren DMP-verantwortlichen Vertragsarzt nach 8 3 zu
wechseln. Hierfur unterschreibt die Versicherte bei ihrem neuen DMP-verant-
wortlichen Vertragsarzt erneut die Teilnahme- und Einwilligungserklarung nach 8 15
und kreuzt ,Vertragsarzt-Wechsel“ an. Der neu gewéhlte DMP-verantwortliche
Vertragsarzt erstellt die Folgedokumentation und sendet diese zusammen mit der
Teilnahme- und Einwilligungserklarung entsprechend § 23 an die Datenstele nach §

21. Nach Eingang der vollstandigen Unterlagen bei der zustandigen Krankenkasse
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wird auch der bisherige DMP-verantwortliche Vertragsarzt Giber den Wechsel von der

Krankenkasse informiert. Die vorgenannte Regelung gilt entsprechend bei Ausschei-

den eines DMP-verantwortlichen Vertragsarztes.

§18

Versichertenverzeichnis

Die Krankenkassen Ubermitteln der KVNo bei Bedarf eine Liste mit den Krankenver-

sichertenrNummern fur die gemanR § 14 dieses Vertrages eingeschriebenen Ver-

sicherten zu Abrechnungszwecken.

(1)

(@)

Abschnitt VI — Schulung und Information

§19

Leistungserbringer

Die teilnehmenden Krankenkassen und die KVNo informieren die teilnahmebe-
rechtigten Vertragsarzte und die stationaren Einrichtungen bzw. Kooperations-
zentren geman 88 3 und 4 dieses Vertrages umfassend uber Ziele und Inhalte
des Behandlungsprogramms Brustkrebs. Hierbei werden auch die vertraglich
vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die
zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden Therapie-
empfehlungen dargestellt. Die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte bestatigen
den Erhalt und die Kenntnisnahme der Informationen auf der Teilnahmeer-
klarung gemal 8§ 5 dieses Vertrages. Dies gilt gleichermal3en fir die teilnahme-

berechtigten stationaren Einrichtungen bzw. Kooperationszentren.

Schulungen der teilnehmenden Vertragsarzte nach 8 3 sowie des Personals der
stationaren Einrichtung/Kooperationszentren nach § 4 dienen der Erreichung
der vertraglich vereinbarten Versorgungsziele. Die Inhalte der Schulungen
zielen auf die vereinbarten Managementkomponenten, insbesondere beziglich
der sektoruibergreifenden Zusammenarbeit ab. Die Vertragspartner definieren
zudem bedarfsorientiert Anforderungen an die fur die strukturierten

Behandlungsprogramme relevante regelmafige Fortbildung.
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(3) Die im Zusammenhang mit der Strukturqualitat geforderten Fortbildungsmalf3-
nahmen finden im Rahmen der allgemeinen arztlichen Fortbildungsveranstal-
tungen statt und sind entsprechend § 3 gegeniber der KV No bzw.
entsprechend § 4 gegenuber der Gemeinsamen Einrichtung nachzuweisen.

(4) Schulungsbestandteile, die bei der Schulung der Leistungserbringer vermittelt
werden und die fur die Durchfiihrung von Disease-Management-Programmen in
anderen Krankheitsbildern ebenfalls erforderlich sind, miussen fur diese nicht

wiederholt werden.

§ 20

Versicherte

Die Krankenkasse informiert anhand der Anlage 11 ihre Versicherten umfassend
Uber Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms. Hierbei werden
auch die vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und
Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten Versorgungsauftrage und die geltenden

Therapieempfehlungen transparent dargestellt.

Abschnitt VIl — Ubermittlung der Dokumentation an die durch die
Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft beauftragte Stelle
(Datenstelle) und deren Aufgaben

§21

Datenstelle

(1) Die vertragsschlieRenden Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft (§ 30
Absatz 3) werden eine Datenstelle mit den in den Absatzen 2 bis 6 genannten
Aufgaben beauftragen.

(2) Der DMP-verantwortliche Arzt genehmigt mit seiner Unterschrift auf der
Teilnahmeerklarung gem. Anlage 4 im Hinblick auf die in Absatz 6 genannten
Aufgaben den fur ihn in Vertretung ohne Vollmacht zwischen den Kranken-
kassen, der Arbeitgemeinschaft und der Datenstelle geschlossenen Vertrag und

beauftragt die Datenstelle mit diesen Aufgaben.
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(3) Die Arbeitsgemeinschaft nach 8§ 30 Absatz 3 beauftragt die Datenstelle mit

folgenden Aufgaben:
Erfassung der Dokumentationsdaten 4a der RSAV,

Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten 4a
der RSAV,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten 4 a der RSAV mit Arztbezug und
pseudonymisierten Versichertenbezug an die Gemeinsame Einrichtung und
die KV No.

(4) Die teilnehmenden Krankenkassen beauftragen die Datenstelle mit folgenden

Aufgaben:

Entgegennahme und Weiterleitung der Teilnahme- und Einwilligungs-

erklarung der Versicherten unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse
Entgegennahme der Dokumentationsdaten 4b der RSAV,

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassten 4b - Datensatzes, Zeilen 1 —
12 (Erstdokumentation), der RSAV mit Versichertenbezug und Arztbezug

unmittelbar an die jeweilige Krankenkasse,

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassten 4b - Datensatzes, Zeilen 13
— ff. (Erstdokumentation), der RSAV mit Versichertenbezug aber ohne
Arztbezug an den von der jeweiligen Krankenkasse eingerichteten Server in
der Datenstelle — unter Sicherstellung der Zugriffsrechte der jeweiligen

Krankenkasse,

Weiterleitung des von der Datenstelle erfassten 4b - Datensatzes (Folge-
dokumentation) der RSAV mit Versichertenbezug aber ohne Arztbezug an
den von der jeweiligen Krankenkasse eingerichteten Server in der Daten-

stelle — unter Sicherstellung der Zugriffsrechte der jeweiligen Krankenkasse.

(5) Das Nahere zu den Absatzen 2 bis 4 regeln jewelils die Krankenkassen und die
Arbeitsgemeinschaft mit der Datenstelle in gesonderten Vertragen nach § 80
SGB X, die Bestandteil dieses Vertrages sind. Die Vertragspartner verstandigen
sich darauf, dass die Gemeinsame Einrichtung die Datenstelle ebenfalls

mit noch zu bestimmenden Aufgaben, unter Beibehaltung der Kernaufgaben
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bei der Gemeinsamen Einrichtung, beauftragt. Sobald eine entsprechende
Beauftragung vorgenommen wird, werden die hierzu nach § 80 SGB X not-

notwendigen Vertrage dem BVA unmittelbar Gbermittelt.

(6) Die Teilnahmeerklarung (Anlage 4) des DMP-verantwortlichen Vertragsarztes
gemal 8§ 3 beinhaltet dessen Genehmigung des Auftrages an die Datenstelle

mit folgenden Aufgaben:

Uberprifung der von inm erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit

und Plausibilitat,
Trennung der Dokumentationen in die Datensatze 4a und 4b der RSAV,

Weiterleitung der Dokumentationsdaten 4a der RSAV an die Arbeits-

gemeinschatt,

Anonymisierung des Arztbezugs bezuglich der Dokumentationsdaten 4b
der RSAV - mit Ausnahme der Zeilen 1-12 der Dokumentationsdaten 4b
(Erstdokumentation) — sowie Weiterleitung dieser Daten an die jeweilige

Krankenkasse.

§ 22

Erst- und Folgedokumentation

Die Dokumentationen umfassen nur die in der Anlage 7 ,Dokumentationsbogen 4a/b*
aufgefuhrten Angaben und werden nur fir die Behandlung nach § 28b RSAV, die
Festlegung der Qualitatsziele und -maf3nahmen und deren Durchfiihrung nach § 28c
RSAV, die Uberprifung der Einschreibung nach § 28d RSAYV, die Information der
Versicherten und Leistungserbringer nach § 28e RSAV und die Evaluation nach §
28g RSAV genutzt. Die allgemeine vertragsarztliche Dokumentations- und

Aufzeichnungspflicht bleibt davon unberthrt.

§23

Datenflu® zur Datenstelle

(1) Durch seine Teilnahmeerklarung gemaf § 5 verpflichtet sich der nach 8§ 3

teilnehmende DMP-verantwortliche Vertragsarzt,
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1. die Teilnahme- und Einwilligungserklarung der Versicherten mit der Be-

statigung der gesicherten Diagnose

2. die vollstandige Erstdokumentation 4a/b gemal Anlage 7 mit Versicher-

tenbezug und Leistungserbringerbezug und

3. die vollstadndige Folgedokumentation 4a/b geman Anlage7 mit Versicher-

tenbezug und Leistungserbringerbezug

binnen 5 Werktagen nach Befunderhebung an die Datenstelle weiterzuleiten.
Der DMP-verantwortliche Vertragsarzt vergibt fur jede Versicherte eine nur
einmal zu vergebende DMP-Fallnummer, die aus maximal sieben Ziffern ("0"-
"9") bestehen darf. Eine Fallnummer darf jeweils nur fir eine Patientin

verwendet werden.

(2) Die Versicherte willigt in jede Datentbermittlung schriftlich ein. Sie erhélt eine
Ausfertigung des Dokumentationsbogens; im Falle einer zuktinftigen elek-
tronischen Ubermittlung erhalt die Versicherte auf Wunsch einen Ausdruck der
Ubermittelten Daten. Ein weiterer Ausdruck wird im Falle der elektronischen
Ubermittlung von der Versicherten unterschrieben und verbleibt als Nachweis
der Einwilligung zur Datenibermittiung beim DMP-verantwortlichen
Vertragsarzt. Im Falle einer Stichprobenprifung bei der Krankenkasse durch die
jeweilige Prufbehoérde stellt der DMP-verantwortliche Vertragsarzt auf An-
forderung dieses Exemplar der jeweiligen Krankenkasse zur Verfugung. Nach

erfolgter Prifung erhalt der Vertragsarzt das Exemplar zurlck.

§24

Datenzugang

(1) Zugang zu den an die Datenstelle Gbermittelten personenbezogenen oder
persone nbeziehbaren Daten haben nur Personen, die Aufgaben im Rahmen
von § 21 wahrnehmen und hierfur besonders geschult sind. Die daten-

schutzrechtlichen Bestimmungen sind zu beachten.

(2) Die nach § 21 Absatz 4 an die jeweilige Krankenkasse weitergeleiteten ver-

sichertenbezogenen Datensétze 4 b der RSAV werden von den Kranken-
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kassen, unter Berlcksichtigung der gemeinsamen Grundsatze nach § 11

Absatz 3 und Absatz 4, fur folgende Zwecke genutzt:
1. Ansprache von Versicherten bei fehlenden Dokumentationsbégen,
2. Beendigung der Teilnahme gemaf § 28 d Absatz 2 Nr. 2 der RSAV,

3. Schriftliche Information von Versicherten unmittelbar im Zusammenhang
mit der Neueinschreibung in das Disease-Management-Programm. Die
jeweilige Krankenkasse und die KV No verstandigen sich tber die Inhalte

dieser schriftlichen Information.

4.  Schriftliche Information von Versicherten zur Erinnerung an die Wahr-

nehmung notwendiger Termine bei Ausbleiben der Folgedokumentation,

5.  Gewinnung von Erkenntnissen zur Qualitatssicherung, die an die
Gemeinsame Einrichtung im Hinblick auf die Durchfiihrung von weiteren

QualitatssicherungsmalRnahmen weitergeleitet werden.

(3) Die Regelungen in Absatz 2 gelten unbeschadet einer méglichen Beendigung
des Disease-Management-Programms bis zum Ende der in § 28 f Absatz 1 Nr.

3 genannten Aufbewahrungsfrist.

§25

Datenaufbewahrung und -lIl6schung

Die im Rahmen des Programms im Auftrag des DMP-verantwortlichen Vertrags-
arztes uUbermittelten personenbezogenen oder persone nbeziehbaren Daten
(Dokumentationsdaten 4b der RSAV) werden nach der erfolgreichen Ubermittlung an
die Krankenkassen von der Datenstelle geldscht. Die Datenstelle archiviert die
Originaldokumente sieben Jahre, beginnend mit dem dem Berichtsjahr folgenden
Kalenderjahr. Die Originaldokumente werden nach Ablauf dieser Frist von der

Datenstelle vernichtet.
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Abschnitt VIII — Datenflul zu den Krankenkassen, zur KVNo und zur

(1)

(@)

(3)

(4)

(5)

gemeinsamen Einrichtung

826
Datenfluf’

Die Datenstelle Ubermittelt bei der Ersteinschreibung oder bei Wechsel des
DMP-verantwortlichen Vertragsarztes die Teilnahme- und Einwilligungser-
klarung der Versicherten sowie bei Ersteinschreibung den von der Datenstelle
erfassten 4b - Datensatz, Zeilen 1 — 12 (Erstdokumentation) der RSAV mit
Versicherten- und Arztbezug an die jeweiligen Datenzentren der

Krankenkassen.

Die Datenstelle Gbermittelt bei der Ersteinschreibung den erfassten 4b -
Datensatz, Zeilen 13 — ff (Erstdokumentation) bzw. bei Wechsel des DMP-
verantwortlichen Vertragsarztes den erfassten 4b - Datensatz (Folgedoku-
mentation) mit Versichertenbezug aber ohne Arztbezug an den von der

jeweiligen Krankenkasse eingerichteten Server in der Datenstelle.

Die Datenstelle Gbermittelt bei der Folgedokumentation den erfassten 4b -
Datensatz (Folgedokumentation) der RSAV mit Versichertenbezug aber ohne
Arztbezug an den von der jeweiligen Krankenkasse eingerichteten Server in der

Datenstelle.
Die Datenstelle Ubermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Doku

mentationsdaten 4a der RSAV mit Arztbezug und pseudonymisiertem Ver-

sicherte nbezug an die gemeinsame Einrichtung.

Die Datenstelle Ubermittelt bei der Erst- und Folgedokumentation die Doku-
mentationsdaten 4a mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug
an die KVNo.

§27

Datenzugang

Zugang zu den an die gemeinsame Einrichtung, KVNo und Datenzentren der

Krankenkassen ubermittelten personenbezogenen oder personenbeziehbaren Daten

haben nur Personen, die Aufgaben innerhalb dieses Programms wahrnehmen und
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hierfir besonders geschult sind. Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind zu

beachten.

§ 28

Datenaufbewahrung und -l6schung

Die im Rahmen des Programms Ubermittelten personenbezogenen oder personen-
beziehbaren Daten werden von den Krankenkassen, der KVNo und der
Gemeinsamen Einrichtung sieben Jahre, beginnend mit dem dem Berichtsjahr

folgenden Kalenderjahr aufbewahrt und nach Ablauf dieser Frist geldscht.

Abschnitt IX — Arbeitsgemeinschaft nach § 219 Abs. 2 SGB V und
gemeinsame Einrichtung

§29
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft

Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 Abs. 2 SGB V. Das

N&here wird in einem gesonderten Vertrag geregelt.

§30

Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft

(1) Die Arbeitsgemeinschaft hat entsprechend § 28f Absatz 2 RSAV die Aufgaben,
den bei ihr eingehenden Datensatz zu pseudonymisieren und ihn dann an die
KVNo und die von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete gemeinsame
Einrichtung nur fir die Erfillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der

Qualitatssicherung weiterzuleiten.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft hat die Aufgabe, auf Verlangen eines jeden Vertrags-
partners, der Mitglied der Arbeitsgemeinschaft ist, den Versichertenbezug
wiederherzustellen, wenn dies im Einzelfall fur die Erfullung seiner jeweiligen
Aufgabe zur Prifung der Qualitat der im Rahmen dieses Disease-Management-
Programms erbrachten vertragsarztlichen Leistungen oder zur Sicherstellung
der Vollstandigkeit und Plausibilitét der auf Grundlage der Dokumentations-

daten 4a der RSAYV erstellten Dokumentationen erforderlich ist.
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(3) Die Arbeitsgemeinschaft beauftragt unter Beachtung des § 80 SGB X die
Datenstelle gem. § 21 mit der Durchfiihrung der in den Abs. 1 und 2 beschrie-
benen Aufgaben. lhrer Verantwortung fur das ordnungsgeméfie Nachkommen
der Aufgaben kommt sie durch Austibung von vertraglich gesicherten Kon-

troll- und Weisungsrechten nach.

§31

Bildung einer Gemeinsamen Einrichtung

Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft bilden eine Gemeinsame Einrichtung im Sinne
des 8 28f Abs. 2 Nr. 4 der RSAV zur Erfullung der dort genannten Aufgaben. Das
Néahere wird in einem gesonderten Vertrag geregelt. Dieser muss insbesondere
festlegen, dalR den aufsichtsfihrenden Landes- und Bundesbehodrden eine Prifbe-
rechtigung nach 8§ 25 SVHV und 8§ 274 SGB V zuerkannt wird.

§32

Aufgaben der gemeinsamen Einrichtung

(1) Die gemeinsame Einrichtung hat die Aufgabe, auf Basis der ihr Gbermittelten
Dokumentationsdaten die arztliche Qualitatssicherung durchzufuhren. Diese

umfasst insbesondere:

1. die Unterstitzung bei der Erreichung der Qualitatsziele anhand der quan-

titativen Angaben der Dokumentationsdaten 4a der RSAV,

2. die Unterstltzung im Hinblick auf eine qualitdtsgesicherte und wirtschaft-
liche Arzneimitteltherapie gemafl RSAV anhand der Arzneimitteldaten der
Dokumentationsdaten 4a der RSAV,

3. die Durchfuhrung des arztlichen Feedbacks anhand der quantitativen An-

gaben der Dokumentationsdaten 4a der RSAV

4. die Pseudonymisierung des Arztbezugs und Ubermittlung dieser Daten
zur Evaluation nach § 28g RSAV.

5. die Beratung der KVNo im Hinblick auf die Teilnahme und den Ausschluss

der Vertragsérzte nach 8 3 Absatz 2 auf Basis der Anlage 1
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6. die Uberprifung der Strukturvoraussetzungen nach Anlage 2 fir teilnah-
mewillige stationare Einrichtungen sowie, bei positivem Beschlul3, die
Empfehlung an die Krankenkassen, den Beitritt des Tragers der

stationaren Einrichtung zum Vertrag rechtsverbindlich anzunehmen.

7. die Entwicklung weiterer Malinahmen zur Qualitatssicherung (vgl. Anlage
9).

(2) Entsprechend § 4 Absatz 4 wird die Gemeinsame Einrichtung von der Exper-
tenkommission der an diesem Vertrag teilnehmenden stationaren Einrich-

tungen/ Kooperationszentren beraten.

Abschnitt X
§33
Evaluation
(1) Die fur die Evaluation erforderlichen Daten werden dem externen evaluierenden
Institut vom Datenzentrum der Krankenkasse fur Disease-Management-Pro-
gramme und der gemeinsamen Einrichtung der Arbeitsgemeinschaft nach § 29

in pseudonymisierter Form zeitnah zur Verfligung gestellt.

(2) Die zur Evaluation erforderlichen Daten sind die Dokumentationsdaten, die Ab-
rechnungsdaten der KVNo gemal § 295 Abs. 2 Satz4 SGB V und die
Leistungsdaten der jeweiligen Krankenkassen. Das Ergebnis des laufenden
Schiedsverfahrens im Hinblick auf § 295 Abs. 2 Satz 4 SGB V wird von den

Vertragspartnern beriicksichtigt.
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Abschnitt Xl

Vergutung und Abrechnung

§34

Vertragsarztliche Leistungen

Die Vergiutungen der vertragsarztlichen Leistungen fir eingeschriebene Versicherte
erfolgen nach Maligabe des EBM und sind mit der in der Gesamtvergutungsverein-
barung mit der KVNo definierten Kopfpauschalvergitung abgegolten, soweit im fol-

genden keine abweichende Regelung getroffen wird.

§35

Vergutung Einschreibung/Dokumentation/Intensivberatung

(1) Die von den teilnehmenden Vertragsarzten nach 8§ 3 Absatz 2 dartiber hinaus
erbrachten Leistungen nach dieser Vereinbarung werden auf3erhalb der

pauschalierten Gesamtvergutung wie folgt vergutet:

1. Einschreibung der Versicherten in das Disease-Management-
Programm, Versand der Teilnahme- und Einwilligungserklarung sowie
Erstellung und Versand der Erstdokumentation

€ 15,00 GOP 9500

2. Aufgrund der besonderen Anforderungen, die die Vertragspartner an die
teiinehmenden Gynakologen, insbesondere in Hinblick auf die individuelle
Patientinnenberatung, die fachliche Qualifikation und die interdisziplinére
Zusammenarbeit mit den am Behandlungsprozess Beteiligten stellen,

werden die Beratungsgespréache wie folgt vergitet:

a) Gesprach (einmal je Krankheitsfall) vor der stationaren Aufnahme
und/oder nach histologischer Sicherung der Diagnose (Dauer ca.

30 Minuten)
€ 30,00 _GOP 9501
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b) Gesprach (einmal je Krankheitsfall) nach der stationaren
Behandlung (Dauer ca. 30 Minuten)
€ 30,00 _GOP 9502

c) Begleitgesprach/einmal je Quartal ohne Folgedokumentation

(Dauer ca. 15 Minuten)
€ 12,50 GOP 9503

d) Begleitgesprach/einmal je Quartal einschlief3lich Erstellung und

Versand der Folgedokumentation; Dokumentationszeitraum 6
Monate (Dauer ca. 15 Minuten)
€ 17,50 GOP 9504

Neben GOP-Ziffern 9501 und 9502 sind die GO-Nummern 17 und 18 am
Behandlungstag nicht abrechenbar.

Die Abrechnung und Vergutung der vorgenannten GOP-Ziffern setzt die
vollstandige Leistungserbringung voraus. Soweit nur einzelne Leistungs-
bestandteile erbracht werden, ist eine Abrechnung und Vergitung ausge-
schlossen.

Die Abrechnung der GOP-Ziffer 9504 schliel3t eine Abrechnung der GOP-Ziffer
9503 aus.

Die KVNo stellt sicher, dal3 die Verglitungen aus diesem Vertrag gegeniber
den teilnehmenden Vertragsarzten in den Abrechnungsunterlagen gesondert
herausgestellt wird. Die Krankenkassen erhalten je Quartal von der KVNo einen

Nachweis Uber die abgerechneten Leistungen.

Die Entwicklung der Leistungsmenge der am Vertrag teilnehmenden
Vertragsarzte wird ein Jahr nach Vertragsbeginn durch die Vertragspartner

gemeinsam analysiert.
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Abschnitt Xl
Sonstige Bestimmungen

§ 36
Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

(1) Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem

allgemeinen Strafrecht ist sicherzustellen.

(2) Die Vertragsarzte verpflichten sich, untereinander sowie gegentber anderen
Leistungserbringern und Patienten bei ihrer Tatigkeit die fur die verschiedenen
Phasen der Datenerhebung, -verarbeitung und —nutzung personenbezogener
Daten und der Datensicherheit geltenden Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG) und die besonderen sozialrechtlichen Vorschriften fur die
Datenverarbeitung zu beachten. Sie treffen die hierfir erforderlichen tech-
nischen und organisatorischen MaRnahmen. Sie verpflichten sich weiter, Uber-
mittlungen von personenbezogenen Versichertendaten ausschliel3lich zur Er-

fullung dieses Vertrages vorzunehmen.

§37
Weitere Aufgaben und Verpflichtungen
Die KVNo liefert gemal § 295 Abs. 2 SGB V quartalsbezogen spatestens nach Er-
stellung der Honorarbescheide fiir die Vertragsarzte die fur das Programm erforder-
lichen Abrechnungsdaten versicherten- und arztbezogen an die teilnehmenden

Krankenkassen.

Die Datenubermittlung erfolgt analog den Regelungen des zwischen den Spitzenver-
banden der Krankenkassen und der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung abge-

schlossenen Vertrages uUber den Datenaustausch auf Datentragern in der jeweils

gultigen Fassung.

§ 38

Laufzeit und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.11.2002 in Kraft und ist auf 3 Jahre, jedoch langstens

auf den Zeitraum seiner Akkreditierung, befristet. Spatestens sechs Monate vor
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)

3)

(4)

(5)

(6)

Vertragsende verstandigen sich die Vertragspartner, ob und in welcher Form

der Vertrag weitergefihrt wird.

Die Vertragspartner sind sich dartber einig, daf3 erforderliche Vertragsande-
rungen oder Anpassungen des Disease-Management-Programms, die infolge
einer nachfolgenden RSAV And.V, einer Empfehlung des Koordinierungsaus-
schusses nach 8 137 e Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V oder aufgrund sonstiger ge-
setzlicher, vertraglicher oder aufsichtsrechtlicher Malinahmen bedingt sind,

unverzuglich verhandelt werden.

Bei erneuter Zulassung und Fortsetzung des Programms gilt dieser Vertrag,
unter Beriicksichtigung von Absatz 1 Satz 2, fir den neuen Zulassungszeitraum
weiter. Die im Zusammenhang mit der ersten Einschreibung abgegebenen Er-
klarungen der Leistungserbringer und Versicherten gelten weiter. Eine erneute

Einschreibung der Leistungserbringer und Versicherten ist nicht notwendig.

Bei wichtigem Grund, insbesondere bei Wegfall der RSA-Anbindung der
Disease-Management-Programme bzw. Entzug der Akkreditierung , kann der
Vertrag von jedem Vertragspartner mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartals-

ende gekundigt werden.

Im Falle des Wegfalls der RSA-Anbindung der Disease-Management-
Programme verstandigen sich die Vertragspartner tiber eine Uberfiihrung

dieses Disease-Management-Programms in einen Strukturvertrag.

Die Regelungen dieses Vertrages zum Datenfluss (Abschnitte VII bis 1X) im
Rahmen des Disease-Management-Programms zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen sind Bestandteil des zwischen

den jeweiligen Vertragspartnern vereinbarten Gesamtvertrages.

839
Schriftform

Anderungen und Erganzungen dieses Vertrags bedirfen der Schriftform. Dies gilt

auch fur einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftftorm selbst. Mind-

liche Nebenabreden bestehen nicht.
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Salvatorische Klausel

Sollten Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, bleibt der

Vertrag im tbrigen dennoch gtiltig, es sei denn, die unwirksame Bestimmung war fir

eine Vertragspartei derart wesentlich, daf3 ihr ein Festhalten an der Vereinbarung

nicht zugemutet werden kann. In allen anderen Fallen werden die Vertragsparteien

die unwirksame Bestimmung durch Regelungen ersetzen, die dem urspriinglichen

Regelungsziel unter Beachtung der arztrechtlichen Vorgaben am nachsten kommt.

Erweist sich diese Vereinbarung als liickenhatft, sind die Parteien verpflichtet, sie

unter Beachtung der erkennbaren wirtschaftlichen Zielsetzung und der arztrecht-

lichen Vorgaben zu erganzen.

Anlagen

Diisseldorf, den 11.10.2002

Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein

gezeichnet

Dr. Leonhard Hansen
Vorsitzender

BKK Landesverband NRW

gezeichnet

Jorg Hoffmann
Vorsitzender des Vorstandes

Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW

gezeichnet

Heimo-Jurgen Doge
Hauptgeschaftsfihrer

AOK Rheinland - Die Gesundheitskasse

gezeichnet

Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes

IKK Nordrhein

gezeichnet

Dr. Brigitte Wutschel-Monka
Vorsitzende des Vorstandes

VdAK Landesvertretung NRW

gezeichnet

Wolfgang Mudra
Leiter der Landesvertretung
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AEV Landesvertretung NRW Bundesknappschaft

gezeichnet gezeichnet
Wolfgang Mudra Rolf Stadié
Leiter der Landesvertretung Direktor
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Ubersicht Anlagen

Anlage 1 Strukturvoraussetzungen fur Vertragsarzte nach § 3 Absatz 2

Anlage 2 Strukturqualitat fur stationaren Einrichtungen gemal § 4 sowie
von Vertragsarzten gemal § 3 Absatz 3

Anlage 3  Auftragsleistung

Anlage 4 Teilnahmeerklarung Vertragséarzte

Anlage5  Gespréach vor der stationaren Behandlung/ Gesprach nach der
stationdren Behandlung/Begleitgesprache

Anlage 6  Versorgungsinhalte

Anlage 7 Dokumentationsbogen; Anlage 4 a/ 4b der RSAV

Anlage 8  Teilnahme- und Einwilligungserklarung und
Datenschutzinformation Versicherte

Anlage 9  Qualitatssicherung

Anlage 10 Vertragsarzteverzeichniss

Anlage 11 Patienteninformation

Anlage 12 Anforderungsformular Informationen

Seite 40 von 40



Anlage 1

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Strukturqualitat der Vertragsarzte geman 8§ 3 Absatz 2

1. Vertragsarzte nach 8§ 3 Absatz 2 mussen nachfolgende Qualifikationen erfullen

und gegentber der KV No nachweisen:

Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

sowie

a) ein Fortbildungscurriculum ,Brustkrebs” mit mindestens folgenden Inhalten
Epidemiologische Daten zum Mammakarzinom
Diagnostik
Histologische Befunde und deren Bedeutung
Prognosefaktoren
Operative Techniken
Systemische Therapie
Strahlentherapie
Schmerztherapie, alternative Verfahren, supportive Therapie
das Aufklarungsgesprach/Patientinnenberatung/Psychosoziale Betreuung

Nachsorge/Rehabilitative Malinahmen

b) mindestens einmal jahrliche Teilnahme an Qualitatszirkeln.

Soweit ein Vertragsarzt nach § 3 Absatz 2 die vorgenannten Strukturvorausset-
zungen im Hinblick auf ein Curriculum ,Brustkrebs” zum Zeitpunkt des Antrages
auf Teilnahme und Abrechnungsgenehmigung bei der KV No noch nicht, bzw.

nicht vollstandig erfullt, verpflichtet er sich mit Antragstellung, diese Strukturvor-

aussetzungen innerhalb von zwei Jahren vollstandig zu erfillen.



Anlage 2

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Strukturqualitat der stationéren Einrichtungen/Kooperationszentren geman § 4
sowie von Vertragsarzten gemal § 3 Absatz 3

1 Die stationaren Einrichtungen im Sinne des § 4 haben entsprechend der jeweils

anerkannten Qualitdtsstandards mindestens folgende Leistungen vorzuhalten:

operative Therapie

bildgebende Diagnostik

histologische Befundung

strahlentherapeutische Behandlung

medikamentdse (insbesondere onkologische) Behandlung

OO0 00O

Gleichzeitig muss entsprechend der jeweiligen individuellen Situation der Patien-
tin eine psychosoziale Betreuung sichergestellt sein. Eine Zusammenarbeit mit
regionalen und/oder tberregionalen Selbsthilfegruppen muss gewéhrleistet
werden. Soweit die Notwendigkeit der Versorgung mit Heilmitteln besteht, soll die
stationare Einrichtung die Zusammenarbeit mit entsprechenden zugelassenen
Leistungserbringern (z.B. Physiotherapeuten) sicherstellen. Soweit die
Notwendigkeit der Versorgung mit Hilfsmitteln besteht, soll die stationare
Einrichtung die Zusammenarbeit mit entsprechenden zugelassenen
Leistungserbringern (z.B. Sanitatshausern, nach Absprache mit der jeweils

leistungspflichtigen Krankenkasse) sicherstellen.

1.1 Soweit eine stationare Einrichtung die vorgenannten Strukturen nicht selbst
sicherstellen kann, ist eine Kooperation (Kooperationszentrum) mit
niedergelassenen Vertragsarzten entsprechender Qualifikation (vgl. hierzu
Anlage 3 ,Auftragsleistung®) in einer fur die Patientin zumutbaren Entfernung
nachzuweisen. Eine entsprechende Kooperation (Kooperationszentrum) mit
stationaren Einrichtungen ist auch méglich und nachzuweisen. Uber eine
entsprechende Zusammenarbeit ist eine schriftliche Kooperationsvereinbarung

zu treffen, die mindestens folgende Inhalte verpflichtend regeln muss:



- die Verpflichtung der jeweiligen Kooperationspartner zur Einhaltung der
Anlage 3 der RSAV und, soweit die Anlage 3 der RSAV ausdrucklich keine
medizinische Vorgehensweise empfiehlt, die Verpflichtung zur
evidenzbasierten Vorgehensweise.

- die Verpflichtung zur mindestens einmal jahrlichen Fortbildung des
arztlichen und nichtarztlichen Personals zum Thema Brustkrebs

- die Verpflichtung der jeweiligen Kooperationspartner zur mindestens
einmal jahrlichen Teilnahme an den von der station&ren Einrichtung
einzurichtenden interdisziplinaren Tumorkonferenzen/Qualitatszirkeln

- die Verpflichtung der Kooperationspartner zur gegenseitigen zeitnahen
Ubermittlung von therapierelevanten Informationen/Befunddaten

- die Verpflichtung der Kooperationspartner zur zeitnahen Ubermittlung von
therapierelevanten Informationen/Befunddaten (spatestens am 2.
Werktage nach Entlassung) an den DMP-verantwortlichen Vertragsarzt

- die Benennung eines Ansprechpartners

Die teilnehmenden stationaren Einrichtungen verpflichten sich, nach Ablauf eines
Jahres mindestens 150 Erstoperationen bei Neuerkrankungen pro Jahr nachzu-
weisen, wobei pro Operateur mindestens 50 Operationen erbracht werden
mussen. Werden die operativen Leistungen auf mehrere Standorte verteilt, ver-
pflichten sich die einzelnen Standorte nach Ablauf eines Jahres mindestens 100
Erstoperationen bei Neuerkrankungen pro Jahr nachzuweisen, wobei ebenfalls

pro Operateur mindestens 50 Operationen erbracht werden missen.

Die teilnehmenden stationéren Einrichtungen/Kooperationszentren haben,
orientiert am Nutzen fir die Patientinnen, unter Bertcksichtigung der
vereinbarten Mal3Bhahmen zur Qualitatssicherung nach 8 137 SGB V, folgende

weitere Qualitatssicherungsmalinahmen durchzufihren:

Beschreibung des Konzeptes zum Qualitatsmanagement sowie Bene n-
nung eines Verantwortlichen fur die durchzufihrenden QS-MalRnahmen
Einrichtung und Durchfiihrung von interdisziplindren Tumorkonferen-

zen/Qualitatszirkeln sowohl krankenhausintern als auch mit den am Be-

handlungsproze 3 beteiligten Kooperationspartnern und niedergelassenen



Vertragsarzten. Die Zusammenkunft hat in regelmaRigen Abstanden, min-
destens 2 mal jahrlich, zu erfolgen. Uber die Inhalte ist ein Protokoll zu er-
stellen und an die jeweiligen Teilnehmer zu Gbermitteln.

mindestens einmal jahrliche Fortbildung des medizinischen Personals zum
Thema Brustkrebs

Befragungen zur Patientinnenzufriedenheit

zeitnahe (spatestens am 2. Werktage nach Entlassung) Ubermittlung einer
Patientinnendokumentation in Form eines Arztbriefes an den DMP-
verantwortlichen Vertragsarzt. Hierbei sind dem DMP-verantwortlichen
Vertragsarzt mindestens die zur Erstellung der Dokumentationen nach
Anlage 7 zu diesem Vertrag notwendigen Parameter mitzuteilen.

auf Wunsch Duplikat des Arztbriefes flir die Patientin

Zustimmung zu Besuchen von Mitgliedern der gemeinsamen Einrichtung
nach § 31 dieses Vertrages im Hinblick auf die Uberpriifung vorgenannter
Qualitatssicherungsmal3nahmen

Zustimmung zur Evaluation

Die stationaren Einrichtungen stellen gegentber der Gemeinsamen Einrichtung
schriftlich einen Antrag auf Teilnahme an diesem Vertrag. Die Gemeinsame
Einrichtung empfiehlt den Krankenkassen und der KV No, den Beitritt zu diesem
Vertrag rechtsverbindlich anzunehmen, wenn die unter Punkt 1 bis 3
aufgefuhrten Strukturvoraussetzungen erflillt sind. Die Krankenkassen erteilen

gemeinsam den Bescheid zur Teilnahme am Vertrag.

Der Antrag auf Teilnahme muss mindestens nachfolgende Angaben/Unterlagen

enthalten:

Name, Anschrift, Ansprechpartner sowie Trager des Krankenhauses
Abteilungsstruktur

Personelle Ausstattung und Qualifikation

Anzahl der jahrlich durchgefuhrten Erstoperationen bei Neuerkrankungen je
Operateur

Kooperationsvereinbarung, soweit Kooperationen entsprechend Ziffer 1.1 be-

stehen,



Konzeption der durchgefihrten/durchzufihrenden Qualitatssicherungsmal3-

nahmen entsprechend Ziffer 3

Zur Vereinfachung des Antragsverfahrens werden die Vertragspartner eine
»Checkliste® erstellen, anhand derer das Vorliegen der Strukturvoraussetzungen

sowie weiterer Fragestellungen tberprift werden kann.



Anlage 3

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Auftragsleistung

Leistungserbringer, zu denen bei entsprechender Indikation mit Auftragsleistung zu

Uberweisen ist, sind Vertragsarzte, die folgende Anforderungen an die Strukturqua-

litat erfdllen.

Leistung

Voraussetzungen Leistungserbringer der zweiten

Versorgungsstufe

bildgebende Diagnostik

Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe / Facharzt fir

Radiologie / Facharzt flr Diagnostische Radiologie

mindestens einmal jahrliche Fortbildung des arztlichen
Personals zum Thema Brustkrebs-Diagnostik (z. B.
Teilnahme an Qualitatszirkel, Vortragsveranstaltungen)

sowie
zur bildgebenden Diagnostik notwendige apparative und

raumliche Ausstattung

Gewebeentnahme

Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe / Facharzt fur

Radiologie / Facharzt fur Diagnostische Radiologie

mindestens einmal jahrliche Fortbildung des arztlichen
Personals zum Thema Brustkrebs-Diagnostik (z. B.
Teilnahme an Qualitatszirkel, Vortragsveranstaltungen)
sowie

zur Gewebeentnahme notwendige apparative und

raumliche Ausstattung

Erstellung des

histologischen Befundes

Facharzt fur Pathologie

mindestens einmal jahrliche Fortbildung des arztlichen
Personals zum Thema Brustkrebs-Diagnostik (z. B.
Teilnahme an Qualitatszirkel, Vortragsveranstaltungen)
zur histologischen Befundung notwendige apparative

und raumliche Ausstattung




Leistung

Voraussetzungen Leistungserbringer der zweiten

Versorgungsstufe

Durchfuhrung der
Strahlentherapie

Facharzt fur Strahlentherapie / Facharzt fur Radiologie,
Teilgebiet Strahlentherapie
mindestens einmal jahrliche Fortbildung des arztlichen
Personals zum Thema ,Brustkrebs” (z. B. Teilnahme an
Qualitatszirkel, Vortragsveranstaltungen) sowie
zur Durchfuhrung der Strahlentherapie notwendige

apparative und rdumliche Ausstattung

Durchfiihrung der Chemo-
therapie sowie Mitbehand-
lung wahrend des gesam-

ten Behandlungsprozesses

Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe / Facharzt fur
innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Hamato-
Onkologie / onkologisch verantwortliche Arzte nach der
Onkologie-Vereinbarung
mindestens einmal jahrliche Fortbildung des arztlichen
Personals zum Thema Brustkrebs und Psychoonkologie
(z. B. Teilnahme an Qualitatszirkel, Vortragsveranstal-
tungen) sowie
zur Durchfuihrung der Chemotherapie notwendige

apparative und rdumliche Ausstattung

Psychotherapeutische

Behandlung

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie / Facharzt fir
Psychotherapeutische Medizin / psychologische
Psychotherapeuten
mindestens einmal jahrliche Fortbildung des arztlichen
Personals zum Thema Onkologie (z. B. Teilnahme an

Qualitatszirkel, Vortragsveranstaltungen)




Anlage 4

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Teilnahmeerklarung des Vertragsarztes zum Behandlungsprogramm
Brustkrebs

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Emanuel-Leutze-Str. 8
40547 Dusseldorf

1. Teilnahmeerkl&rung am Programm Brustkrebs

Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms
(DMP) zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen informiert
worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele, Kooperations- und Uberwei-
sungsregeln, die zugrundegelegten Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieziele
sind mir transparent dargelegt worden.

Am Vertrag zur Umsetzung des strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) Brustkrebs
zwischen der Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein und den Krankenkassen nehme ich
teil.

Mit dieser Teilnahmeerklarung verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen des Ver-
trages, insbesondere bezlglich der Versorgungsinhalte gemaR § 9, der Aufgaben des Ab-
schnitt Il, der Qualitatssicherung geman Abschnitt IV und der Dokumentation gemaf den
Abschnitten VII und VIII.

Weiter verpflichte ich mich gegentiber den anderen Vertragsarzten, den Vertragspartnern
des Vertrages und den von mir behandelten Versicherten aufgrund des strukturierten Be-
handlungsprogramms (DMP) Brustkrebs, dass ich
die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und dem allgemei-
nen Strafrecht gewabhrleiste,
bei meiner Tatigkeit die fir die verschiedenen Phasen der Datenverarbeitung (Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung) personenbezogener Daten und der Datensicherheit gelten-
den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes und der Spezialvorschriften fur die
Datenverarbeitung beachte, die hierfur erforderlichen technischen und organisatorischen
MalRnahmen treffe und
bei jeder Weitergabe von Patientendaten an die Datenstelle bzw. die Krankenkassen
vorab die freiwillige schriftliche Einwilligung des Patienten einhole, den Patienten ausrei-
chend Uber Form und Folgen der beabsichtigten Datenerhebung und -verarbeitung unter-
richte und den genehmigten Verwendungszweck im Datenkontext kennzeichne (z. B.
Datenbanken) und
die Patientinnen in den verschiedenen Phasen der Erkrankung Uber die individuellen
Beratungsangebote der einzelnen Krankenkassen informiere.

Ich bin mit

der Veroffentlichung meines Namens /meiner Anschrift in dem gesonderten Verzeichnis
“Teilnehmer am strukturierten Behandlungsprogramm (DMP) Brustkrebs*,

der Weitergabe des Verzeichnisses “Teilnehmer am Vertrag uber ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm (DMP) Brustkrebs” an die teilnehmenden Vertragsarzte, an die
Krankenkassen, das Bundesversicherungsamt (BVA), teilnehmende stationare Einrich-
tungen / Kooperationszentren und an die teilnehmenden Versicherten,



der Evaluation der Dokumentationsbdégen und Verwendung der Dokumentationsbdgen
fur die Qualitatssicherung geman Abschnitt IV des Vertrags unter Beachtung der Daten-
schutzbestimmungen

einverstanden.

Mir ist bekannt, dass

1. die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist; die Kiindigungsfrist betréagt vier Wochen
zum Ende eines Kalendervierteljahres.

2. meine Teilnahme an dem Vertrag mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit
endet.

3. Vertragsarzte bei Nichteinhaltung der vertraglichen Regelungen gemafi § 12 sanktioniert
werden.

4. die im Rahmen der Strukturqualitat geforderten Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen
entsprechend 88 3 bzw. 4 dieses Vertrages von mir gegeniiber der KV No bzw. den
Krankenkassen nachzuweisen sind.

Ich mochte als DMP-verantwortlicher Vertragsarzt gemaf 8§ 3 des Vertrages teilneh-
men.

Gleichzeitig genehmige ich den in meinem Namen mit der Datenstelle geschlossenen
Vertrag, wie er in dem Vertrag zwischen

- der Datenstelle,

- der Arbeitsgemeinschaft der nordrheinischen Krankenkassen und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein Gesellschaft birgerlichen Rechts sowie

- den Nordrheinischen Krankenkassen

spezifiziert ist.

Damit beauftrage ich die Datenstelle mit

der Uberpriifung der erstellten Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibili-
tat, ggf. Nachforderung zur Korrektur,

Trennung der Dokumentationen in die Datensatze 4a und 4b der RSAV,
Weiterleitung der Dokumentationsdaten 4a der RSAV an die Arbeitsgemeinschatft,

Anonymisierung des Arztbezugs bezlglich der Dokumentationsdaten 4b der RSAV
mit Ausnahme der Zeilen 1-12 der Dokumentationsdaten 4b (Erstdokumentation)
sowie Weiterleitung dieser Daten an die jeweilige Krankenkasse.

Ich hatte die Méglichkeit, mich Gber den genauen Vertragsinhalt (Abdruck/ Internetsei-
te 0.a.) zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift und Vertragsarztstempel



Anlage 5
zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der

Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen
Zur besseren Ubersichtlichkeit sind die Rahmenbedingungen fir die im ambulanten

Versorgungsbereich zu fuhrenden Gesprache als erstes aufgefuhrt, danach folgen die
unterschiedlichen Gesprachsinhalte.

Rahmenbedingungen

Eingehen auf die individuelle psychosoziale Situation der Patientin

Prifung der Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Diagnostik/Behandlung.

Bei unklarem Befund in der Mammographie erhalt die Patientin den Hinweis, dass die
Moglichkeit der Einholung einer Zweitmeinung besteht

Prafung der Notwendigkeit einer Schmerztherapie

Die Gespréache sollen wenn mdglich mit Partner/Angehérigen/Person des Vertrauens
gefuhrt werden

Die Patientin soll die Moglichkeit erhalten, wichtige Gesprachsinhalte mitzuschreiben
Die Patientin soll das Angebot erhalten, jederzeit in die eigenen Unterlagen

Einsicht nehmen zu kdnnen

Berticksichtigung des Informationsstandes der Patientin

Hinweis auf spezifische Angebote der einzelnen Krankenkassen, sofern bekannt

Gespréach vor der stationaren Aufnahme

> Darstellung des Ablaufes bis zur endglltigen Diagnose
(diesen Ablauf kurzfristig organisieren, um der Patientin die Zeit der Unsicherheit
abzukUrzen; das Intervall zwischen Erstbefundung und notwendigen apparativen
sowie diagnostischen ZusatzmalRnahmen muss auf ein zeitliches Minimum
reduziert werden)



» Darstellung der Sinnhaftigkeit eines zweizeitigen operativen Vorgehens

» Aufklarung Uber den Ablauf einer zweizeitigen Vorgehensweise
(Inhalt: 1. histologische Sicherung der Diagnose z.B. Stanzbiopsie,
Darstellung sowohl der ambulanten als auch der stationaren Moéglichkeit der
histologischen Abklarung
2. operative Therapie)

» Unter Berlicksichtigung der Situation der Patientin kann auf ein einzeitiges
Vorgehen hingewiesen werden

» Beratung der Patientin Gber eine Einweisung in ein am Vertrag teilnehmendes
Krankenhaus zur Sicherstellung des qualitatsgesicherten Versorgungsweges

» Vereinbarung eines Termins mit einem am Vertrag teilnehmenden Krankenhaus;
Ausnahme: Wunsch der Patientin

» Weitergabe von Informationsmaterial

Gespréach nach der histologischen Sicherung der Diagnose und

vor dem therapeutischen Eingriff

Darstellung von Vor- bzw. Nachteilen und Risiken der unterschiedlichen
Operationsverfahren

Darstellung der Grundztige Adjuvanter Therapiemalinahmen
Voraussichtliche Zeitdauer/-ablauf der Therapie

Aufklarung tber DMP Brustkrebs

VVV V

Gesprach nach der stationdren Behandlung

» Adjuvante Therapie
(Notwendigkeit der Chemo-/ Hormon-/ Strahlentherapie;
Nebenwirkungen/Komplikationen der Therapie; Zeitdauer/-ablauf der Therapie;
Uberlebensdaten)

» Physiotherapie/ Hilfsmittelversorgung
(Lymphdrainage erforderlich?; Krankengymnastik notwendig?; Tipps zur
Hautpflege erforderlich?; Prothesenversorgung korrekt?; Versorgung mit
prothesengerechten Bustenhaltern, Miedern etc. erfolgt?)

» Hinweis auf Selbsthilfegruppen



Kurs zu Entspannungstechniken notwendig?
(Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson)

Darstellung der Grundlagen ,Gesunde Lebensfiihrung* bei Brustkrebs
Soziale/familiare/berufliche Rehabilitation

Aufklarung tber das DMP Brustkrebs und Weitergabe von Informationsmaterial
(falls die Patientin noch nicht eingeschrieben ist)

Gesprache im Rahmen der Nachsorge

>

Informationen Uber die individuelle Nachsorge / Nachsorgeplan
(Anamnese/klinische Untersuchung; Mammographie veranlassen; weitere
diagnostische Mal3nahmen bei spezifischem Beschwerdebild veranlassen und
gegebenenfalls TherapiemalRnahmen einleiten)

Anleitung der Patientin zur Selbstuntersuchung und Selbstbeobachtung
Physiotherapie/ Hilfsmittelversorgung

(Lymphdrainage erforderlich?; Krankengymnastik notwendig?;

Prothesenversorgung korrekt?, Versorgung mit prothesengerechten
Bustenhaltern, Miedern etc. erfolgt?)

Hinweis auf Selbsthilfegruppen

Kurs zu Entspannungstechniken notwendig?
(Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson)

Darstellung der Grundlagen ,Gesunde Lebensfihrung* bei Brustkrebs
Ggf. Veranlassung von ambulanten oder stationare Heilverfahren
Soziale/familiare/berufliche Rehabilitation

Aufklarung Uber das DMP Brustkrebs und Weitergabe von Informationsmaterial
(falls die Patientin noch nicht eingeschrieben ist)



Anlage 6

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Versorgungsinhalte

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Beriicksichtigung
des jeweiligen Versorgungssektors (8 137f Abs.2 Satz 2 Nr. 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition des Brustkrebses

In Anlehnung an den ICD-10 handelt es sich beim Brustkrebs um eine von der
Brustdrise ausgehende bdsartige Neubildung.
1.2  Diagnostik

Die Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm setzt das Vorliegen
einer histologisch gesicherten Diagnose eines Brustkrebses voraus (vgl. hierzu auch
Ziffer 3).

1.3 Malnahmen vor Einleitung der Primartherapie

Vor Einleitung der Primartherapie mussen folgende Untersuchungen abgeschlossen

sein:

- Die Diagnosestellung durch klinische Untersuchung, Mammographie in zwei
Ebenen und Gewebeentnahme und

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

Hierfur sind grundsatzlich alle erhobenen diagnostischen Vorbefunde zu nutzen.
1.4  Therapie

1.4.1 Grundsatze der Therapie

Vor Beginn der definitiven Therapie muss mit der Patientin ausfihrlich tber ihre
Erkrankung und die Therapieoptionen gesprochen werden. Die
Entscheidungsfindung sollte fur jeden Behandlungsschritt in Diskussion mit der
aufgeklarten Patientin erfolgen. Die Voraussetzung hierfur ist eine auf die Patientin
abgestimmte, neutrale Informationsvermittlung und ein adaquates Eingehen auf ihre
emotionale Befindlichkeit, somit also eine patientenzentrierte Vorgehensweise.

Die Therapie muss nach individueller Risikoabschatzung unter Berticksichtigung der
relevanten Begleitumstande und der Lebensqualitat erfolgen (z. B. Alter,
Begleiterkrankungen, psychosoziale Umstande).

Alle Patientinnen sollen insbesondere tber die brusterhaltende Therapie und die
modifizierte radikale Mastektomie mit und ohne Sofortrekonstruktion aufgeklart
werden. lhnen ist eine angemessene Zeit fur die Entscheidungsfindung
einzuraumen.

Die Behandlung brustkrebserkrankter Frauen setzt eine interdisziplinare Kooperation
und Kommunikation voraus.



Im gesamten Versorgungsprozess sind MalRnahmen der psychosozialen Betreuung
zu bericksichtigen. Die psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation
(Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen. Hierfur ist im Rahmen von
strukturierten Behandlungsprogrammen ein strukturiertes Unterstiitzungs- und
Beratungsangebot vorzusehen.

Die psychosoziale Betreuung erfordert kommunikative Kompetenzen und eine
erhohte diagnostische Aufmerksamkeit gegeniber psychischen Konflikten und
Belastungssituationen bei den Patientinnen und deren Angehdorigen. Es ist zu prifen,
ob die Patientin einer weitergehenden Behandlung durch qualifizierte
Leistungserbringer bedarf.

Integraler Bestandteil der Therapie ist die rechtzeitige Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln (Periicken etc.) sowie die Einleitung von rehabilitationsspezifischen
Malinahmen (Physiotherapie, ggf. Lymphdrainage; sozialmedizinische Malinahmen).
1.4.2 Stadienabhéangige therapeutische Strategien

Alle Frauen mit lokal begrenzten Tumoren ohne Fernmetastasen sollten primar der
operativen Therapie zugefihrt werden. Patientinnen mit einem T4-Tumor oder
inflammatorischen Mamma-Karzinom sind im allgemeinen primé&r nicht operabel und
sollten zunachst eine systemische Therapie erhalten.

1.4.3 Operative Therapie des Mammakarzinoms

Bei Tumoren bis 4 cm Grol3e erzielt die brusterhaltende Therapie identische
Uberlebensraten wie die Mastektomie. Alle Patientinnen, bei denen eine
brusterhaltende Therapie in Frage kommt, mussen uber diese Moglichkeit informiert
werden. Nach Exstirpation der Lasion muss eine Markierung des Gewebestlickes

erfolgen.
1431 Vorgehen bei nicht tastbarem Befund

Ist die Lasion préaoperativ nicht tastbar, muss sie durch eine Draht- oder
Farbmarkierung lokalisiert und anhand dieser Lokalisation exstirpiert werden. Nach
Exstirpation der Lasion muss eine Markierung des Gewebestlickes erfolgen. Das
entnommene Gewebestlick ist zu réntgen und zu sonographieren, um die
vollstandige Exstirpation in Ubereinstimmung mit der praoperativen Aufnahme zu
gewahrleisten.

1.4.3.2 Brusterhaltende Therapie

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

Die Resektionsrander sollten bei der histopathologischen Untersuchung frei von

Karzinom sein.
1.4.3.3 Ablative Therapie

Insbesondere bei folgenden Indikationen ist eine ablative Therapie indiziert:
- inflammatorisches Mammakarzinom,

- sehr ungtinstiges Tumor-Brust-Verhaltnis,

- diffuse ausgedehnte Kalzifikation von malignem Typ,

- ausgedehntes assoziiertes intraduktales Karzinom > 4 cm,
- Multizentrizitat,

- inkomplette Tumorentfernung, auch nach Nachexzision,



- Undurchfuhrbarkeit der Nachbestrahlung (z. B. Patientin kann nicht flach liegen,
kann Arm nicht abduzieren),

- Wunsch der Patientin nach erfolgter angemessener Aufklarung tber Risiken und
Nutzen der therapeutischen Alternativen.

1434 Plastisch rekonstruktive Eingriffe

Plastisch rekonstruktive Eingriffe sind im Rahmen des Priméareingriffes oder im
Intervall mdglich. Sie sollten der Patientin nach umfassender Information tber

Behandlungsverfahren und Behandlungseinrichtungen angeboten werden.
1.4.35 Ductales Carcinoma in situ (DCIS)

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

1.4.3.6 Operative Therapie der Axilla

Die Axilladissektion sollte bei allen Patientinnen mit einem invasiven operablen
Mammakarzinom durchgefuhrt werden. Aus Level | und Il sollten hierbei insgesamt
mindestens 10 Lymphknoten entfernt und untersucht werden. Nur bei klinischem
Befall dieser Level sollte auch die Entfernung von Lymphknoten des Levels I
erfolgen.

Auf die axillare Lymphonodektomie kann verzichtet werden bei mikroinvasiven
Karzinomen (= 2 mm), bei tubularen Karzinomen, die kleiner als 1 cm sind, sowie bei
im Gesunden exstirpierten DCIS .

1.4.4 Strahlentherapie des Mammakarzinoms

1441 Strahlentherapie des DCIS

Bei brusterhaltender Therapie des DCIS ist die Notwendigkeit einer Strahlentherapie
zu Uberprifen. Die Heterogenitat des DCIS muss bei der Planung der
Strahlentherapie bertcksichtigt werden.

1.4.4.2 Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation eines invasiven
Mammakarzinoms

Eine Nachbestrahlung des verbliebenen Brustgewebes ist nach brusterhaltendem

operativen Vorgehen grundsatzlich indiziert.
1.4.4.3 Strahlentherapie des Mammakarzinoms nach Mastektomie

Eine postoperative Radiotherapie nach Mastektomie ist insbesondere bei folgenden
Konstellationen indiziert:
- bei Patientinnen mit T4/T3-Tumoren,

- bei nichtradikalen Resektionen (R1 und R2),

- bei T2-Tumoren mit einem Durchmesser tber 3 cm,
- bei Befall von 4 und mehr Lymphknoten,

- ggf. bei multizentrischem Tumorwachstum,

- bei Befall der Pektoralisfaszie,

- bei Sicherheitsabstand <5 mm.



1.4.4.4 Strahlentherapie der Axilla und sonstiger Lymphabflussgebiete

Im Allgemeinen wird die Axilla nach regelrecht durchgeftihrter axillarer
Lymphadenektomie nicht bestrahlt. Bei speziellen Indikationen (4 oder mehr positive
axillare Lymphnoten und/oder kapsellberschreitender lymphatischer Ausbreitung
und/oder Level llI-Befall) sollte in Abwagung der strahlenbedingten Morbiditat eine

Strahlentherapie erwogen werden.
1.4.4.5 Inflammatorisches Mammakarzinom

Eine préaoperative oder postoperative Bestrahlung ist bei inflammatorischem
Mammakarzinom grundsatzlich indiziert.

145 Systemische adjuvante Therapie (Hormon-und Chemotherapie)

Fur alle Frauen sollte nach individueller Nutzen-Risikoabwagung die Einleitung einer
adjuvanten systemischen Therapie gepruft werden. Ob und welche adjuvante
systemische Therapie begonnen wird, sollte in Diskussion mit der aufgeklarten
Patientin entschieden werden.

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

Bei Frauen mit erh6htem Risiko sollte eine Chemotherapie in Betracht gezogen
werden, bei Patientinnen mit einem rezeptorpositivem Befund (PR+ oder ER+) in
Kombination mit einer antiéstrogenen Therapie. Die Chemotherapie muss in
ausreichend hoher Dosierung und ausreichend lange erfolgen.

Frauen mit niedrigem Risiko sollten entweder keine adjuvante systemische Therapie
oder nur eine antiostrogene Hormontherapie erhalten.

Die Ausschaltung der Ovarialfunktion in Kombination mit einer antidstrogenen
Therapie stellt eine wirksame Behandlung bei pramenopausalen Frauen mit
hormonrezeptorpositivem Befund dar. Der Arzt muss daher die Indikationsstellung fur
eine solche Therapie Uberprifen.

Supportive Begleitmal3nahmen (z. B. Antiemesis) sind integraler Bestandteil der
systemischen Therapie.

1.4.6 Primare systemische Therapie /neoadjuvante Therapie

Standard ist die primare systemische Therapie bei Patientinnen mit inoperablem oder
inflammatorischem Mammakarzinom, da hier mit operativen Mal3nhahmen allein keine
ausreichende lokale Tumorkontrolle erreicht werden kann.

Auch die endokrine Therapie kann im Rahmen der priméren systemischen Therapie

eingesetzt werden.
15 Nachsorge

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

1.5.1 Haufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen

Die Nachsorge nach einer Mammakarzinomerkrankung soll nach Abschluss der
Primarbehandlung, spatestens sechs Monate nach histologischer Sicherung der
Diagnose beginnen. Die Nachsorgeuntersuchungen erfolgen halbjahrlich. Abhangig



von den Erfordernissen der Situation und der psychosozialen Betreuung hat die
Patientin jederzeit die Mdglichkeit, sich in &rztliche Betreuung zu begeben. Die
Nachsorge umfasst mindestens Anamnese, korperliche Untersuchung (einschlie3lich
klinischer Tastuntersuchung der Thoraxwand und samtlicher Lymphabflusswege)
und Aufklarung/Information.

Es sollte einmal jahrlich eine Mammographie erfolgen (nach brusterhaltender
Therapie beidseits, nach Mastektomie auf der kontralateralen Seite).

1.5.2 Psychosoziale Betreuung

Die psychosoziale Beratung und Betreuung der Frauen soll integraler Bestandteil der
Nachsorge sein. lhr ist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzurdumen. Hierzu
gehort auch die Beratung Uber die Méglichkeiten der sozialen, famili&ren und
beruflichen Rehabilitation.

Der nachsorgende Arzt soll prufen, ob die Patientin einer weitergehenden Diagnostik
und/oder Behandlung bedarf (z. B. bei posttraumatischen Belastungsstérungen,
Angststorungen, depressiven Stérungen). Bei psychischen Beeintrachtigungen mit

Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.
1.6 Diagnostik und Therapie fortgeschrittener Erkrankungen

1.6.1 Lokalrezidiv
1.6.1.1 Diagnostik

Lokalrezidive bei brusterhaltend operierten Mammakarzinompatientinnen sind kurativ
behandelbar. Je friher sie diagnostiziert werden, um so besser ist ihre Prognose.
Aus diesem Grunde sind die klinische Tastuntersuchung der Thoraxwand und
samtlicher Lymphabflussgebiete sowie die jahrliche Durchfiihrung einer
Mammaographie zentraler Bestandteil der Nachsorgeuntersuchungen.

Bei Auftreten eines Lokalrezidivs muss im Hinblick auf eine mdgliche therapeutische
Konsequenz geprift werden, welche diagnostischen Mal3hahmen zur Erkennung

weiterer Herde oder einer Fernmetastasierung sinnvoll sind.
1.6.1.2 Therapie

Die Standardbehandlung nach brusterhaltend durchgefuhrter Primértherapie ist die
Mastektomie.

Bei lokoregiondrem Rezidiv nach Mastektomie sollte eine postoperative Bestrahlung
durchgefiihrt werden, sofern es aufgrund der bisherigen Strahlenbelastung vertretbar
ist.

Aufgrund des Metastasierungsrisikos kann bei Patientinnen mit lokoregionarem
Rezidiv eine Hormontherapie in Erwéagung gezogen werden. Die Indikation zur
Chemotherapie muss gesondert gepruft werden.

1.6.2 Metastasierte Erkrankung

1.6.2.1 Diagnostik

Nur bei Vorliegen von Symptomen ist eine apparative und laborchemische Diagnostik
zum Ausschluss von Metastasen zu prufen.
1.6.2.2 Therapie

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



Eine hormonelle Therapie ist bei positivem oder unbekanntem Rezeptorstatus die
Therapie der ersten Wahl fir Frauen mit metastasiertem Mammakarzinom. Bei
pramenopausalen Frauen ist die Ausschaltung der Ovarialfunktion in Kombination mit
Antiéstrogenen zu prufen.

Bei Frauen mit metastasiertem Karzinom sollte eine Chemotherapie unter
Berucksichtigung der individuellen Risikosituation und des Therapieziels in Erwagung
gezogen werden, insbesondere bei schnell progredientem Verlauf, viszeralem Befall,
negativem Rezeptorstatus und/oder erheblichen Beschwerden. In diesen Situationen
kann eine Chemotherapie trotz ihrer Nebenwirkungen die Lebensqualitat erhdhen.

Bei nachgewiesenen Knochenmetastasen sollte unter Beachtung des
Zulassungsstatus der Einsatz von Bisphosphonaten gepruft werden.

Begleitend zur systemischen Therapie sollten symptomorientierte unterstitzende
Maflinahmen eingeleitet werden (z. B. Schmerztherapie, Operation und/oder
Strahlentherapie bei Kompression neurologischer Strukturen oder solitéren

Metastasen).
1.7  Palliativtherapie und Schmerztherapie

Palliative MalRnahmen sollten rechtzeitig eingeleitet werden. Hierbei ist zu prifen, ob
eine ambulante oder stationare Behandlung angemessen ist. Hierzu gehort eine
angemessene schmerztherapeutische Versorgung der Patientinnen unter
Bericksichtigung des 3-Stufenschemas der WHO; insbesondere ist eine rechtzeitige
und ausreichende Versorgung mit Opiaten zu gewahrleisten.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Das Behandlungskonzept muss eine interdisziplinare, professionen- und
sektorenubergreifende Betreuung in qualifizierten Einrichtungen mit dem
notwendigen logistischen Hintergrund gewéhrleisten. Eine qualifizierte Behandlung
muss Uber die gesamte Versorgungskette gewdahrleistet sein.
Uberweisungserfordernisse miissen in Abhéangigkeit vom Krankheitsstadium der
Patientin und der jeweiligen fachlichen Qualifikation des behandelnden Arztes sowie
der regionalen Versorgungsstrukturen gepruft werden.

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten
(8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Einschreibung einer Versicherten ist
- die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den behandelnden
Arzt gemaR Ziffer 1.2,

- die schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung und

- die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten tber
Programminhalte gemaf Ziffer 4.

Die Versicherte bzw. ihr gesetzlicher Vertreter bestatigt mit der Teilnahmeerklarung,

dass sie im Einzelnen

- die Programm- und Versorgungsziele kennt und an ihrer Erreichung mitwirken
wird,



- die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen einschliel3lich der verfigbaren
Leistungsanbieter kennt und untersttitzen wird,

- weil3, welche Daten zur Durchfiihrung des Programms im Einzelnen erhoben und
bei welchen Institutionen gespeichert und verarbeitet werden.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Einschreibung ist der histologische Nachweis eines
Mammakarzinoms als Erstmanifestation bei Entnahme einer Probe oder bei Rezidiv.
Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt.

Nach funf Jahren Rezidivfreiheit nach Primartherapie endet die Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm. Bei Nachweis eines Rezidivs ist eine
Neueinschreibung maoglich.

4. Schulungen (8 137f Abs.2 Satz 2 Nr. 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuhrungen zu Ziffer 4 der Anlage 1 gelten entsprechend.
4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Ausflihrungen zu Ziffer 4.1 der Anlage 1 gelten entsprechend.
4.2  Patientinneninformationen

Schulungsprogramme sind fir Patientinnen mit Brustkrebs nicht zielfihrend.
Stattdessen sind geeignete MaRnahmen der Patientinneninformation vorzusehen.

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

5. Evaluation (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch)
5.1 Allgemeine Anforderungen an die Evaluation

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.
5.2 Krankheitsspezifische Anforderungen an die Evaluation

Die einzelnen Patientinnengruppen (Erstmanifestation/ Rezidiv) missen in der
Auswertung getrennt betrachtet werden.



Anlage 6

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der
Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Versorgungsinhalte

1. Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Beriicksichtigung
des jeweiligen Versorgungssektors (8 137f Abs.2 Satz 2 Nr. 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

1.1 Definition des Brustkrebses

In Anlehnung an den ICD-10 handelt es sich beim Brustkrebs um eine von der
Brustdrise ausgehende bdsartige Neubildung.
1.2  Diagnostik

Die Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm setzt das Vorliegen
einer histologisch gesicherten Diagnose eines Brustkrebses voraus (vgl. hierzu auch
Ziffer 3).

1.3 Malnahmen vor Einleitung der Primartherapie

Vor Einleitung der Primartherapie mussen folgende Untersuchungen abgeschlossen

sein:

- Die Diagnosestellung durch klinische Untersuchung, Mammographie in zwei
Ebenen und Gewebeentnahme und

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

Hierfur sind grundsatzlich alle erhobenen diagnostischen Vorbefunde zu nutzen.
1.4  Therapie

1.4.1 Grundsatze der Therapie

Vor Beginn der definitiven Therapie muss mit der Patientin ausfihrlich tber ihre
Erkrankung und die Therapieoptionen gesprochen werden. Die
Entscheidungsfindung sollte fur jeden Behandlungsschritt in Diskussion mit der
aufgeklarten Patientin erfolgen. Die Voraussetzung hierfur ist eine auf die Patientin
abgestimmte, neutrale Informationsvermittlung und ein adaquates Eingehen auf ihre
emotionale Befindlichkeit, somit also eine patientenzentrierte Vorgehensweise.

Die Therapie muss nach individueller Risikoabschatzung unter Berticksichtigung der
relevanten Begleitumstande und der Lebensqualitat erfolgen (z. B. Alter,
Begleiterkrankungen, psychosoziale Umstande).

Alle Patientinnen sollen insbesondere tber die brusterhaltende Therapie und die
modifizierte radikale Mastektomie mit und ohne Sofortrekonstruktion aufgeklart
werden. lhnen ist eine angemessene Zeit fur die Entscheidungsfindung
einzuraumen.

Die Behandlung brustkrebserkrankter Frauen setzt eine interdisziplinare Kooperation
und Kommunikation voraus.



Im gesamten Versorgungsprozess sind MalRnahmen der psychosozialen Betreuung
zu bericksichtigen. Die psychosoziale Betreuung ist an die individuelle Situation
(Krankheitsphase, Therapieverfahren etc.) anzupassen. Hierfur ist im Rahmen von
strukturierten Behandlungsprogrammen ein strukturiertes Unterstiitzungs- und
Beratungsangebot vorzusehen.

Die psychosoziale Betreuung erfordert kommunikative Kompetenzen und eine
erhohte diagnostische Aufmerksamkeit gegeniber psychischen Konflikten und
Belastungssituationen bei den Patientinnen und deren Angehdorigen. Es ist zu prifen,
ob die Patientin einer weitergehenden Behandlung durch qualifizierte
Leistungserbringer bedarf.

Integraler Bestandteil der Therapie ist die rechtzeitige Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln (Periicken etc.) sowie die Einleitung von rehabilitationsspezifischen
Malinahmen (Physiotherapie, ggf. Lymphdrainage; sozialmedizinische Malinahmen).
1.4.2 Stadienabhéangige therapeutische Strategien

Alle Frauen mit lokal begrenzten Tumoren ohne Fernmetastasen sollten primar der
operativen Therapie zugefihrt werden. Patientinnen mit einem T4-Tumor oder
inflammatorischen Mamma-Karzinom sind im allgemeinen primé&r nicht operabel und
sollten zunachst eine systemische Therapie erhalten.

1.4.3 Operative Therapie des Mammakarzinoms

Bei Tumoren bis 4 cm Grol3e erzielt die brusterhaltende Therapie identische
Uberlebensraten wie die Mastektomie. Alle Patientinnen, bei denen eine
brusterhaltende Therapie in Frage kommt, mussen uber diese Moglichkeit informiert
werden. Nach Exstirpation der Lasion muss eine Markierung des Gewebestlickes

erfolgen.
1431 Vorgehen bei nicht tastbarem Befund

Ist die Lasion préaoperativ nicht tastbar, muss sie durch eine Draht- oder
Farbmarkierung lokalisiert und anhand dieser Lokalisation exstirpiert werden. Nach
Exstirpation der Lasion muss eine Markierung des Gewebestlickes erfolgen. Das
entnommene Gewebestlick ist zu réntgen und zu sonographieren, um die
vollstandige Exstirpation in Ubereinstimmung mit der praoperativen Aufnahme zu
gewahrleisten.

1.4.3.2 Brusterhaltende Therapie

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

Die Resektionsrander sollten bei der histopathologischen Untersuchung frei von

Karzinom sein.
1.4.3.3 Ablative Therapie

Insbesondere bei folgenden Indikationen ist eine ablative Therapie indiziert:
- inflammatorisches Mammakarzinom,

- sehr ungtinstiges Tumor-Brust-Verhaltnis,

- diffuse ausgedehnte Kalzifikation von malignem Typ,

- ausgedehntes assoziiertes intraduktales Karzinom > 4 cm,
- Multizentrizitat,

- inkomplette Tumorentfernung, auch nach Nachexzision,



- Undurchfuhrbarkeit der Nachbestrahlung (z. B. Patientin kann nicht flach liegen,
kann Arm nicht abduzieren),

- Wunsch der Patientin nach erfolgter angemessener Aufklarung tber Risiken und
Nutzen der therapeutischen Alternativen.

1434 Plastisch rekonstruktive Eingriffe

Plastisch rekonstruktive Eingriffe sind im Rahmen des Priméareingriffes oder im
Intervall mdglich. Sie sollten der Patientin nach umfassender Information tber

Behandlungsverfahren und Behandlungseinrichtungen angeboten werden.
1.4.35 Ductales Carcinoma in situ (DCIS)

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

1.4.3.6 Operative Therapie der Axilla

Die Axilladissektion sollte bei allen Patientinnen mit einem invasiven operablen
Mammakarzinom durchgefuhrt werden. Aus Level | und Il sollten hierbei insgesamt
mindestens 10 Lymphknoten entfernt und untersucht werden. Nur bei klinischem
Befall dieser Level sollte auch die Entfernung von Lymphknoten des Levels I
erfolgen.

Auf die axillare Lymphonodektomie kann verzichtet werden bei mikroinvasiven
Karzinomen (= 2 mm), bei tubularen Karzinomen, die kleiner als 1 cm sind, sowie bei
im Gesunden exstirpierten DCIS .

1.4.4 Strahlentherapie des Mammakarzinoms

1441 Strahlentherapie des DCIS

Bei brusterhaltender Therapie des DCIS ist die Notwendigkeit einer Strahlentherapie
zu Uberprifen. Die Heterogenitat des DCIS muss bei der Planung der
Strahlentherapie bertcksichtigt werden.

1.4.4.2 Strahlentherapie nach brusterhaltender Operation eines invasiven
Mammakarzinoms

Eine Nachbestrahlung des verbliebenen Brustgewebes ist nach brusterhaltendem

operativen Vorgehen grundsatzlich indiziert.
1.4.4.3 Strahlentherapie des Mammakarzinoms nach Mastektomie

Eine postoperative Radiotherapie nach Mastektomie ist insbesondere bei folgenden
Konstellationen indiziert:
- bei Patientinnen mit T4/T3-Tumoren,

- bei nichtradikalen Resektionen (R1 und R2),

- bei T2-Tumoren mit einem Durchmesser tber 3 cm,
- bei Befall von 4 und mehr Lymphknoten,

- ggf. bei multizentrischem Tumorwachstum,

- bei Befall der Pektoralisfaszie,

- bei Sicherheitsabstand <5 mm.



1.4.4.4 Strahlentherapie der Axilla und sonstiger Lymphabflussgebiete

Im Allgemeinen wird die Axilla nach regelrecht durchgeftihrter axillarer
Lymphadenektomie nicht bestrahlt. Bei speziellen Indikationen (4 oder mehr positive
axillare Lymphnoten und/oder kapsellberschreitender lymphatischer Ausbreitung
und/oder Level llI-Befall) sollte in Abwagung der strahlenbedingten Morbiditat eine

Strahlentherapie erwogen werden.
1.4.4.5 Inflammatorisches Mammakarzinom

Eine préaoperative oder postoperative Bestrahlung ist bei inflammatorischem
Mammakarzinom grundsatzlich indiziert.

145 Systemische adjuvante Therapie (Hormon-und Chemotherapie)

Fur alle Frauen sollte nach individueller Nutzen-Risikoabwagung die Einleitung einer
adjuvanten systemischen Therapie gepruft werden. Ob und welche adjuvante
systemische Therapie begonnen wird, sollte in Diskussion mit der aufgeklarten
Patientin entschieden werden.

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

Bei Frauen mit erh6htem Risiko sollte eine Chemotherapie in Betracht gezogen
werden, bei Patientinnen mit einem rezeptorpositivem Befund (PR+ oder ER+) in
Kombination mit einer antiéstrogenen Therapie. Die Chemotherapie muss in
ausreichend hoher Dosierung und ausreichend lange erfolgen.

Frauen mit niedrigem Risiko sollten entweder keine adjuvante systemische Therapie
oder nur eine antiostrogene Hormontherapie erhalten.

Die Ausschaltung der Ovarialfunktion in Kombination mit einer antidstrogenen
Therapie stellt eine wirksame Behandlung bei pramenopausalen Frauen mit
hormonrezeptorpositivem Befund dar. Der Arzt muss daher die Indikationsstellung fur
eine solche Therapie Uberprifen.

Supportive Begleitmal3nahmen (z. B. Antiemesis) sind integraler Bestandteil der
systemischen Therapie.

1.4.6 Primare systemische Therapie /neoadjuvante Therapie

Standard ist die primare systemische Therapie bei Patientinnen mit inoperablem oder
inflammatorischem Mammakarzinom, da hier mit operativen Mal3nhahmen allein keine
ausreichende lokale Tumorkontrolle erreicht werden kann.

Auch die endokrine Therapie kann im Rahmen der priméren systemischen Therapie

eingesetzt werden.
15 Nachsorge

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

1.5.1 Haufigkeit der Nachsorgeuntersuchungen

Die Nachsorge nach einer Mammakarzinomerkrankung soll nach Abschluss der
Primarbehandlung, spatestens sechs Monate nach histologischer Sicherung der
Diagnose beginnen. Die Nachsorgeuntersuchungen erfolgen halbjahrlich. Abhangig



von den Erfordernissen der Situation und der psychosozialen Betreuung hat die
Patientin jederzeit die Mdglichkeit, sich in &rztliche Betreuung zu begeben. Die
Nachsorge umfasst mindestens Anamnese, korperliche Untersuchung (einschlie3lich
klinischer Tastuntersuchung der Thoraxwand und samtlicher Lymphabflusswege)
und Aufklarung/Information.

Es sollte einmal jahrlich eine Mammographie erfolgen (nach brusterhaltender
Therapie beidseits, nach Mastektomie auf der kontralateralen Seite).

1.5.2 Psychosoziale Betreuung

Die psychosoziale Beratung und Betreuung der Frauen soll integraler Bestandteil der
Nachsorge sein. lhr ist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzurdumen. Hierzu
gehort auch die Beratung Uber die Méglichkeiten der sozialen, famili&ren und
beruflichen Rehabilitation.

Der nachsorgende Arzt soll prufen, ob die Patientin einer weitergehenden Diagnostik
und/oder Behandlung bedarf (z. B. bei posttraumatischen Belastungsstérungen,
Angststorungen, depressiven Stérungen). Bei psychischen Beeintrachtigungen mit

Krankheitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.
1.6 Diagnostik und Therapie fortgeschrittener Erkrankungen

1.6.1 Lokalrezidiv
1.6.1.1 Diagnostik

Lokalrezidive bei brusterhaltend operierten Mammakarzinompatientinnen sind kurativ
behandelbar. Je friher sie diagnostiziert werden, um so besser ist ihre Prognose.
Aus diesem Grunde sind die klinische Tastuntersuchung der Thoraxwand und
samtlicher Lymphabflussgebiete sowie die jahrliche Durchfiihrung einer
Mammaographie zentraler Bestandteil der Nachsorgeuntersuchungen.

Bei Auftreten eines Lokalrezidivs muss im Hinblick auf eine mdgliche therapeutische
Konsequenz geprift werden, welche diagnostischen Mal3hahmen zur Erkennung

weiterer Herde oder einer Fernmetastasierung sinnvoll sind.
1.6.1.2 Therapie

Die Standardbehandlung nach brusterhaltend durchgefuhrter Primértherapie ist die
Mastektomie.

Bei lokoregiondrem Rezidiv nach Mastektomie sollte eine postoperative Bestrahlung
durchgefiihrt werden, sofern es aufgrund der bisherigen Strahlenbelastung vertretbar
ist.

Aufgrund des Metastasierungsrisikos kann bei Patientinnen mit lokoregionarem
Rezidiv eine Hormontherapie in Erwéagung gezogen werden. Die Indikation zur
Chemotherapie muss gesondert gepruft werden.

1.6.2 Metastasierte Erkrankung

1.6.2.1 Diagnostik

Nur bei Vorliegen von Symptomen ist eine apparative und laborchemische Diagnostik
zum Ausschluss von Metastasen zu prufen.
1.6.2.2 Therapie

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



Eine hormonelle Therapie ist bei positivem oder unbekanntem Rezeptorstatus die
Therapie der ersten Wahl fir Frauen mit metastasiertem Mammakarzinom. Bei
pramenopausalen Frauen ist die Ausschaltung der Ovarialfunktion in Kombination mit
Antiéstrogenen zu prufen.

Bei Frauen mit metastasiertem Karzinom sollte eine Chemotherapie unter
Berucksichtigung der individuellen Risikosituation und des Therapieziels in Erwagung
gezogen werden, insbesondere bei schnell progredientem Verlauf, viszeralem Befall,
negativem Rezeptorstatus und/oder erheblichen Beschwerden. In diesen Situationen
kann eine Chemotherapie trotz ihrer Nebenwirkungen die Lebensqualitat erhdhen.

Bei nachgewiesenen Knochenmetastasen sollte unter Beachtung des
Zulassungsstatus der Einsatz von Bisphosphonaten gepruft werden.

Begleitend zur systemischen Therapie sollten symptomorientierte unterstitzende
Maflinahmen eingeleitet werden (z. B. Schmerztherapie, Operation und/oder
Strahlentherapie bei Kompression neurologischer Strukturen oder solitéren

Metastasen).
1.7  Palliativtherapie und Schmerztherapie

Palliative MalRnahmen sollten rechtzeitig eingeleitet werden. Hierbei ist zu prifen, ob
eine ambulante oder stationare Behandlung angemessen ist. Hierzu gehort eine
angemessene schmerztherapeutische Versorgung der Patientinnen unter
Bericksichtigung des 3-Stufenschemas der WHO; insbesondere ist eine rechtzeitige
und ausreichende Versorgung mit Opiaten zu gewahrleisten.

1.8 Kooperation der Versorgungssektoren

Das Behandlungskonzept muss eine interdisziplinare, professionen- und
sektorenubergreifende Betreuung in qualifizierten Einrichtungen mit dem
notwendigen logistischen Hintergrund gewéhrleisten. Eine qualifizierte Behandlung
muss Uber die gesamte Versorgungskette gewdahrleistet sein.
Uberweisungserfordernisse miissen in Abhéangigkeit vom Krankheitsstadium der
Patientin und der jeweiligen fachlichen Qualifikation des behandelnden Arztes sowie
der regionalen Versorgungsstrukturen gepruft werden.

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 2 der Anlage 1 gelten entsprechend.

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten
(8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch)

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Einschreibung einer Versicherten ist
- die schriftliche Bestatigung der gesicherten Diagnose durch den behandelnden
Arzt gemaR Ziffer 1.2,

- die schriftliche Teilnahme- und Einwilligungserklarung und

- die umfassende, auch schriftliche Information der Versicherten tber
Programminhalte gemaf Ziffer 4.

Die Versicherte bzw. ihr gesetzlicher Vertreter bestatigt mit der Teilnahmeerklarung,

dass sie im Einzelnen

- die Programm- und Versorgungsziele kennt und an ihrer Erreichung mitwirken
wird,



- die Aufgabenteilung der Versorgungsebenen einschliel3lich der verfigbaren
Leistungsanbieter kennt und untersttitzen wird,

- weil3, welche Daten zur Durchfiihrung des Programms im Einzelnen erhoben und
bei welchen Institutionen gespeichert und verarbeitet werden.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Einschreibung ist der histologische Nachweis eines
Mammakarzinoms als Erstmanifestation bei Entnahme einer Probe oder bei Rezidiv.
Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt.

Nach funf Jahren Rezidivfreiheit nach Primartherapie endet die Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm. Bei Nachweis eines Rezidivs ist eine
Neueinschreibung maoglich.

4. Schulungen (8 137f Abs.2 Satz 2 Nr. 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Ausfuhrungen zu Ziffer 4 der Anlage 1 gelten entsprechend.
4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Ausflihrungen zu Ziffer 4.1 der Anlage 1 gelten entsprechend.
4.2  Patientinneninformationen

Schulungsprogramme sind fir Patientinnen mit Brustkrebs nicht zielfihrend.
Stattdessen sind geeignete MaRnahmen der Patientinneninformation vorzusehen.

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

5. Evaluation (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch)
5.1 Allgemeine Anforderungen an die Evaluation

Die Ausfuihrungen zu Ziffer 5 der Anlage 1 gelten entsprechend.
5.2 Krankheitsspezifische Anforderungen an die Evaluation

Die einzelnen Patientinnengruppen (Erstmanifestation/ Rezidiv) missen in der
Auswertung getrennt betrachtet werden.



Anlage 7

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat von Brustkrebspatientinnen

Einleitung:

Dieses Disease-Management-Programm enthéalt als Element der
akkreditierungsrelevanten Qualitatssicherung ausdrtcklich Malinahmen ftr
strukturierte Ruckmeldungen an die Leistungserbringer und Patientinnen.

Die vertrauensgeschutzte Arzt-Patienten-Beziehung bildet den stabilen Kern dieses
Disease-Management-Programms.

Ruckmeldungen erfolgen daher vorrangig auf Grundlage der pseudonymisierten
Dokumentation und sollen den DMP-verantwortlichen Vertragsarzt in Wahrnehmung
seiner Behandlungsverantwortung unterstitzen.

Soweit die vertragsschlielRenden Krankenkassen aufgrund von patientenbezogenen
Informationen téatig werden, erfolgt dies im Sinne der zwischen Arzt und Patientin
vereinbarten Behandlungsziele.

Wenn die vertragsschlieRenden Krankenkassen gegenuber ihren Versicherten zur
Unterstitzung der Behandlungsziele tatig werden, dann wird der DMP-
verantwortliche Vertragsarzt hiertiber vorher informiert, sofern die Versicherte dem
zustimmt.

Art und Zahl der patientenbezogenen Rickmeldungen dokumentieren die
vertragsschlieenden Krankenkassen gegeniber der KV No.

Dokumentationsbdgen entsprechend Anlage 4 a/4b der RSAV;




Anlage 4a

(zu 88 28b bis 289)
Brustkrebs — Erstdokumentation
%\];? Dokumentationsparameter Auspragung
1 | DMP-Falnummer vom Arzt zu vergeben
Administrative Daten
2 | Krankenkasse bzw. Kostentréger Name der Kasse
3 Name, Vorname der Versicherten
4 | Geb.am TT.MM.J31J
5 [Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
6 [ Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
7 | Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
8 | Krankenhaus-IK
9 | Datum TT.MM.J31J
10 | Erstmanifestation (Datum des histologischen TT.MM.JJ1J
Nachwei ses)
11 | Wie wurde die Diagnose gesichert? Mammographie / Sonographie / Feinnadelbiopsie/
Stanzbiopsie / Offene Biopsie/ Sonstige
12 | Lokarezidiv (Datum des histologischen TT.MM.JJ1J
Nachweises)
13 | Fernmetastasen gesichert am TT.MM.J33
Erstdokumentation
14 | Primér betroffene Mamma Re./ Li./ Beidseits
15 | Menopausenstatus Préamenopausal / Postmenopausal
16 | Aktueller Behandlungsstatus Préoperativ / Postoperativ / Adjuvante Therapie/
Nachsorge
17 | Ergebnis nach abgeschlossener Primértherapie Vollremission/ Teilremission / No Change /
Progress / Therapie noch nicht abgeschlossen
18 | Art der erfolgten chirurgischen Therapie BET / Mastektomie / Onkoplastische OP / Axillare
Lymphonodektomie / Anderes Vorgehen / Kein
operatives Vorgehen
(Mehrfachnennungen mddich)
19 | Komplikationen der OP Keine / Nachblutung / Wundheilstérung / Andere
20 [Anzahl entfernter LK <10/3 10/Keine
21 [ Anzahl befallener LK <4/3 4/Keine
22 [ Tumortyp Invasiv / Mikroinvasiv / Andere
23 | Rezeptorstatus Positiv / Negativ / Unbekannt
24 | Resektion RO/ R1/R2/ Unbekannt
25 | Grading (nach Elston und Ellis) 1/2/3/ Nicht beurteilbar
26 |[pT Is/x/0/1/2/3/4
27 |pN X10/1/2/3
28 (M X/0/1
29 | Lokalisation der Metastasen Leber / Lunge/ Knochen / Andere




Brustkrebs— Erstdokumentation

II\];? Dokumentationsparameter Ausprégung
30 | Bestrahite Region bei erfolgter oder andauernder Mammare. / Mammali. / Brustwand re. /
Strahlentherapie Brustwand li. / Lymphabflusswege (supraclavi culér)
[/ Mammariainterna/ Andere / Keine
31 | Art der erfolgten oder andauernden Chemotherapie Anthrazyklinhaltig/ CMF / Andere/ Keine
32 | Art der erfolgten oder andauernden Hormontherapie Antidstrogene / Ovarektomie / GNRH-Analoga/
Aromatasehemmer / Gestagene / Andere / Keane
33 | Grunde fur die Beendigung der adjuvanten Therapie | Regulér / Tumorprogress/ Toxizitét / Verweigerung
der Therapie/ Tod / Andere
34 | Beratung und Information Uber Erkrankung und Ja/ Ja, gemeinsam mit Personen des Vertrauens/
Therapieoptionen erfolgt Nein/ Abgelehnt
35 | Dokumentationszeitraum 6 Monate
36 | Wiedervorstellungstermin vereinbart Jaund Datum / Nein (plausibler Grund liegt vor) /
Ohne Begriindung abgelehnt
Brustkrebs — Folgedokumentation
%\];? Dokumentationsparameter Auspragung
1 | DMP-Falnummer
Administrative Daten
2 | Krankenkasse bzw. Kostentréger Name der Kasse
3 Name, Vorname der Versicherten
4 | Geb.am TT.MM.JJ3J
5 | Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
6 [ Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
7 | Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
8 [ Krankenhaus-IK
9 | Datum TT.MM.JJ3J
10 | Petientin befindet sich zurzeit in stationdrer oder Ja/Nein
anderweitiger ambulanter Behandlung
11 | Primértherapie abgeschlossen Ja/Nein
12 | Aktueller Tumorstatus Vollremission / Teilremission / Keine Anderung /
Progress
13 | Bestrahlte Region bei ggf. andauernder Mammare. / Mammali. / Brustwand re. /
Strahlentherapie Brustwand li. / Lymphabflusswege (supraclavicul &r)
[ Mammariainterna/ Andere / Keine
14 | Art der ggf. andauernden Chemotherapie Anthrazyklinhaltig / CMF / Andere/ Kene
15 | Art der ggf. andauernden Hormontherapie Antiostrogene / Ovarektomie / GNRH-Analoga/
Aromatasehemmer / Gestagene / Andere / Keine
16 | Endokrine Therapie Ja/Nein
17 | Grinde fur die Beendigung der adjuvanten Therapie | Reguldr / Tumorprogress/ Toxizitét / Verweigerung
der Therapie/ Tod / Andere
18 | Lymphddem Re./Li./ Ken
19 | Lokarezidiv Ja/ Nein




Brustkrebs— Folgedokumentation

Lfd.

NI Dokumentationsparameter Ausprégung

20 | Fernmetastasen Leber / Lunge/ Knochen/ Andere/ Kene

21 | Todesursache Brustkrebshedingt / Andere/ Nicht beurteilbar

22 | Ende des Follow up Regulér / Wunsch der Patientin / Tod / Andere

23 | Beratung und Information tber Erkrankung und Ja/ Ja, gemeinsam mit Personen des Vertrauens/
Therapieoptionen erfolgt Nein/ Abgelehnt

24 | Dokumentationszeitraum 6 Monate

25 | Wiedervorstellungstermin vereinbart

Jaund Datum / Nein (plausibler Grund liegt vor) /
Ohne Begriindung abgelehnt




Anlage 4b

(zu 88 28b bis 289)
Brustkrebs — Erstdokumentation
%\];? Dokumentationsparameter Auspragung
1 | DMP-Falnummer vom Arzt zu vergeben
Administrative Daten
2 | Krankenkasse bzw. Kostentréger Name der Kasse
3 Name, Vorname der Versicherten
4 | Geb.am TT.MM.JJ3
5 [Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
6 [ Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
7 | Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
8 [ Krankenhaus-IK
9 |[Datum TT.MM.JJ3
10 | Erstmanifestation (Datum des histologischen TT.MM.JJ1J
Nachwei ses)
11 | Lokarezidiv (Datum des histologischen TT.MM.J31J
Nachweises)
12 | Fernmetastasen gesichert am TT.MM.JJ1J
Erstdokumentation
13 | Menopausenstatus Prémenopausal / Postmenopausal
14 | Aktueller Behandlungsstatus Préoperativ / Postoperativ / Adjuvante Therapie/
Nachsorge
15 | Ergebnis nach abgeschlossener Primértherapie Vollremission/ Teilremission / No Change/
Progress / Therapie noch nicht abgeschlossen
16 | Art der erfolgten chirurgischen Therapie BET / Mastektomie / Onkoplastische OP / Axillére
Lymphonodektomie / Anderes Vorgehen / Kein
operatives VVorgehen
(Mehrfachnennungen mégdich)
17 | Bestrahlte Region bei erfolgter oder andauernder Mammare. / Mammali. / Brustwand re. /
Strahlentherapie Brustwand li. / Lymphabflusswege (supraclavi cul &)
/ Mammariainterna/ Andere/ Keine
18 | Art der erfolgten oder andauernden Chemotherapie Anthrazyklinhaltig/ CMF / Andere/ Keine
19 | Art der erfolgten oder andauernden Hormontherapie Antiostrogene / Ovarektomie / GNRH-Anaoga/
Aromatasehemmer / Gestagene / Andere / Keine
20 | Grundefur die Beendigung der adjuvanten Therapie | Regulér / Tumorprogress/ Toxizitét / Verweigerung
der Therapie/ Tod / Andere
21 [ Beratung und Information Uber Erkrankung und Ja/ Ja, gemeinsam mit Personen des Vertrauens/
Therapieoptionen erfolgt Nein/ Abgelehnt
22 | Dokumentationszeitraum 6 Monate
23 [ Wiedervorstellungstermin vereinbart Jaund Datum / Nein (plausibler Grund liegt vor) /

Ohne Begriindung abgelehnt

Brustkrebs— Folgedokumentation




Lfd.

Dokumentationsparameter

Auspragung

Nr.
1 | DMP-Falnummer
Administrative Daten
2 | Krankenkasse bzw. Kostentréger Name der Kasse
3 [ Name, Vorname der Versicherten
4 | Geb. am TT.MM.J31J
5 [Kassen-Nr. 7-stellige Nummer
6 [ Versicherten-Nr. 9-stellige Nummer
7 | Vertragsarzt-Nr. 7-stellige Nummer
8 | Krankenhaus-1IK
9 | Datum TT.MM.J31J
10 | Patientin befindet sich zurzeit in stationdrer oder Ja/Nein
anderweitiger ambulanter Behandlung
11 | Primértherapie abgeschlossen Ja/ Nein
12 | Aktueller Tumorstatus Vollremission/ Tellremission / No Change /
Progress
13 | Bestrahlte Region bei ggf. andauernder Mammare. / Mammali. / Brustwand re. /
Strahlentherapie Brustwand li. / Lymphabflusswege (supraclavi cul &)
/ Mammariainterna/ Andere/ Keine
14 | Art der ggf. andauernden Chemotherapie Anthrazyklinhaltig/ CMF / Andere/ Keine
15 | Art der gof. andauernden Hormontherapie Antidstrogene / Ovarektomie / GNRH-Analoga/
Aromatasehemmer / Gestagene / Andere/ Keéne
16 | Griinde fir die Beendigung der adjuvanten Therapie | Reguldr / Tumorprogress/ Toxizitét / Verweigerung
der Therapie/ Tod
17 | Lymphddem Re./Li./Kein
18 | Lokarezidiv Ja/ Nein
19 | Fernmetastasen Leber / Lunge/ Knochen / Andere/ Keine
20 | Ende des Follow up Regulédr / Wunsch der Patientin/ Tod / Andere
21 [ Beratung und Information Uber Erkrankung und Ja/ Ja, gemeinsam mit Personen des Vertrauens/
Therapieoptionen erfolgt Nein/ Abgelehnt
22 | Dokumentationszeitraum 6 Monate
23 [ Wiedervorstellungstermin vereinbart Jaund Datum / Nein (plausibler Grund liegt vor) /

Ohne Begriindung abgelehnt
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Knappschaft . . .
op zur Teilnahme an einem strukturierten

zum Vertrag Uber ein
Behandlungsprogramm fur Brustkrebs 9

strukturiertes Behand-

Name, Vorname des Versicherten . .
L] Ersteinschreibung lungsprogramm (DMP)
Geb.am zur Verbesserung der
[ Arztwechsel Versorgungssituation

vnn Rriictlyrohenatian_

[ ] Krankenkassenwechsel

Hiermit erklare ich,

- dass mich mein DMP-verantwortlicher Arzt, bzw. mein Arzt im Krankenhaus und meine Krankenkasse ausfiihrlich und umfassend tber die Programmin-
halte, die Versorgungsziele des Programms sowie die Aufgabenteilung zwischen meinem Arzt, anderen Fachleuten und Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung informiert hat und ich diese (ausfiihrlichen schriftlichen Materialien zur Versicherteninformation erhalten habe und) kenne,

- dass mir bekannt ist, welche Mitwirkung meinerseits erforderlich ist und ich bereit bin, mich in erforderlichem Umfang aktiv an der Behandlung zu beteili-
gen, und mir auch bekannt ist, wann meine Teilnahme an dem Programm, beispielsweise aufgrund einer fehlenden Mitwirkung oder Kiindigung, been-
det wird,

- dass ich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm hingewiesen wurde sowie darauf, dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnah-
me am Programm bei meiner Krankenkasse kiindigen kann. Bei Nichtteilnahme oder Widerruf werde ich genauso gut betreut wie bisher.

- dass ich Uber die Aufgaben des Arztes informiert wurde. Die Auswahl meines Arztes ist Voraussetzung fiir die Programmteilnahme und kann jederzeit
ohne Angabe von Grinden geé&ndert werden. Bei einem Wechsel ist eine erneute Teilnahmeerklarung erforderlich,

- dass ich den angegebenen niedergelassenen Gynékologen als DMP-verantwortlicher Arzt wéhle: Name:

StraRe/Hausnr.: PLZ, Wohnort:
Ja, ich méchte an dem Programm fiir Brustkrebs teilnehmen.

Bitte das heutige Datum eintragen.

00 00 Oodo

T T M M J J 1 3 Unterschrift der Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

Einwilligungserklarung (von der Versicherten auszufillen)

Die vom Gesetzgeber vorgegebene und im Merkblatt zum Datenschutz (diesem Formular beigefiigt) beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung

von genau bestimmten Daten (standardisierte Dokumentationshégen) habe ich zur Kenntnis genommen. Insbesondere ist mir bekannt,

- dass die Erhebung von medizinischen Daten sowie zum Behandlungsverlauf regelméRig durch meinen Arzt erfolgt, ich jeweils eine Ausfertigung bzw.
einen Ausdruck der iibermittelten Daten erhalte und in jede Ubermittiung gesondert durch Unterschrift einwillige,

- dass bestimmte Daten neben der Information zu meiner Teilnahme am Programm unter Beachtung des Datenschutzes an eine Datenstelle (siehe 5.b auf
der Riickseite) weitergeleitet und dort erfasst, aufbereitet, pseudonymisiert und von dort wieder weitergeleitet werden, d.h., mein Name und alle weiteren
Merkmale, tiber die es mdglich wére, die Daten meiner Person zuzuordnen, werden durch ein Kennzeichen ersetzt und nur in Verbindung mit diesem
Kennzeichen gespeichert,

- dass bestimmte Daten versichertenbezogen an meine Krankenkasse (siehe 5.c auf der Riickseite) weitergeleitet werden und dort unter Wahrung des
Datenschutzes ausgewertet und zum Zwecke meiner personlichen Information genutzt werden,

- dass bestimmte Daten in pseudonymisierter Form fur die Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung von der Gemeinsamen Einrichtung (siehe 5.d
auf der Riickseite) genutzt werden,

- dass bestimmte Daten in pseudonymisierter Form filr eine wissenschaftliche Untersuchung an ein wissenschaftliches Institut (siehe 5.e auf der Riickseite)
weitergeleitet und dort mit ebenfalls pseudonymisierten Leistungs- und Abrechnungsdaten meiner Krankenkasse sowie der Kassenérztlichen Vereini-
gung zusammengefihrt werden,

- dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann, und dass damit der Austritt aus dem Programm ab diesem Zeitpunkt verbunden ist,

- dass die erhobenen und gespeicherten Daten bei meinem Ausscheiden aus dem Programm geldscht werden, soweit sie fiir die Erfiillung der gesetzli-
chen Anforderungen nicht mehr benétigt werden.

Ja, ich bin mit der beschriebenen Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen meiner Teilnahme am Programm einverstanden.

Bitte das heutige Datum eintragen.

00 00 Oodo

T T M M J 3 3 Unterschrift der Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

- vom Krankenhausarzt oder behandelnden Arzt auszufiillen-

Bitte das heutige Datum eintragen.

D0 OO0 dodn

T T M M J J J

Ich bestatige, dass fir die vorgenannte Versicherte die Diagnose
Brustkrebs durch den histologischen Nachweis als Erstmanifesta-
tion bei Entnahme einer Probe oder bei Rezidiv (entsprechend
RSAV Anlage 3, Ziffer 3.2) gesichert ist.

Unterschrift/Stempel Krankenhaus/Arzt




Anlage 8 - Riuckseite

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Erlauterung zur datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung

1. Was ist das Disease-Management-Programm Brustkrebs?

Das Disease-Management-Programm (DMP) Brustkrebs richtet sich an Versicherte, die an
Brustkrebs erkrankt sind. Es basiert auf gesetzlichen Grundlagen, die von Krankenkassen,
Arzten, Wissenschaftlern und dem Bundesgesundheitsministerium gemeinsam erarbeitet
wurden. Die Inhalte unterliegen hohen Qualitatsanforderungen, die regelmafig von einer
neutralen Stelle Uberprift werden.

Den Krankenkassen wurde vom Gesetzgeber die Aufgabe zur Durchflihrung dieser Pro-
gramme Ubertragen. Das heifl3t auch, dass diese sicher stellen missen, dass das Programm
korrekt durchgefuhrt wird. Daher benétigt Ihre Krankenkasse einen Teil der personenbezo-
genen Daten, die Ihr Arzt / Ihre Arztin im Rahmen des Betreuungsprogramms von lhnen er-
hebt. AuRerdem werden zur Uberprifung der Wirksamkeit und der kontinuierlichen Fortent-
wicklung des Programms krankheitsbezogene Daten erhoben und extern wissenschaftlich
ausgewertet.

2. Warum sollten Sie am strukturierten Behandlungsprogramm Brustkrebs teilneh-
men?

Das Programm soll Ihnen helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu wer-

den. Alle Beteiligten sorgen dafiir, dass Sie, eine auf lhre Situation abgestimmte Behandlung

erhalten. Diese beruht auf aktuellen, internationalen wissenschaftlichen Erkenntnissen. Dazu

gehort unter anderem auch, dass alle beteiligten Arzte und Therapeuten reibungslos zu-

sammenarbeiten und Sie optimal behandelt, gut informiert und umfassend betreut werden.

Die Teilnahme ist freiwillig und kostenlos.

3. Wie kdnnen Sie teilnehmen?

Ihre Teilnahme und Einwilligung in die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung missen
Sie schriftlich erklaren. Entsprechende Unterlagen erhalten Sie von lhrem Frauenarzt oder
betreuenden Krankenhausarzt. Die Teilnahme und Einwilligung kann jederzeit schriftlich,
ohne Angabe von Grinden, gekindigt bzw. widerrufen werden. Die Teilnahme endet auto-

matisch, wenn Sie funf Jahre rezidivfrei sind.



4. Was passiert mit lhren Daten?

Mit lhrer Unterschrift willigen Sie ein, dass die erforderlichen Daten mit Personenbezug im
Rahmen der Durchfiihrung des DMP von lhrem Arzt / lhrer Arztin erhoben und an eine wn-
abhangige Datenstelle weitergegeben werden. Diese hat den Auftrag, die Daten zu erfassen
und aufzubereiten. Anschief3end wird ein Teil der Daten, das sind weitgehend lhre allgemei-
nen Versichertendaten und Daten Uber die durchgefiihrte Therapie an lhre Krankenkasse
Ubermittelt. Die Kassenarztliche Vereinigung und eine Gemeinsame Einrichtung erhalten
ohne Versichertenbezug zuséatzlich auch noch Daten, die Ihre Erkrankung néher beschreiben
Bei der gemeinsamen Einrichtung handelt es sich um eine neutrale Stelle, die speziell fur
diese Programme von den Krankenkassen und der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
gegrindet wurde.

Die erfassten Daten werden von der Gemeinsamen Einrichtung an ein wissenschaftliches
Institut weitergeleitet und dort ausgewertet. Die Daten werden hierfir mit verschlisselten
Nummern versehen (pseudonymisiert). Dadurch ist gewéhrleistet, dass niemand erkennen
kann, zu welcher Person diese Daten gehéren.

An der Auswertung ist erkennbar, ob und wie das Programm von den beteiligten Arzten /
Arztinnen und Patientinnen angenommen wird und ob es sich auf die Qualitat der Behand-
lung ausgewirkt hat. Daraus koénnen sich Ansatzpunkte fur die Weiterentwicklung der Pro-
gramme ergeben.

5. Wie erfolgt der Datenfluf3?

a. lhr Arzt/lhre Arztin:
Die das Programm betreffenden Daten leitet lnr DMP-verantwortlicher Arzt in Form standar-
disierter Dokumentationsbdgen oder auf einem Datentréger an die Datenstelle weiter. Damit
Ihr Arzt Ihre Daten weiterleiten darf, benotigt er jeweils von Ihnen eine schriftliche Bestéati-
gung fur die Datenweiterleitung. Damit Sie wissen, welche Daten Ihr Arzt weiterleitet, erhal-
ten Sie einen Durchschlag des Dokumentationsbogens bzw. auf Wunsch, bei Weiterleitung

durch Datentrager einen Ausdruck der Dokumentation.

b. Die Datenstelle
Die Datenstelle kontrolliert das ordnungsgemafe Ausfillen der Dokumentationsbdgen und
leitet die Daten an die Krankenkassen, die Gemeinsame Einrichtung und die Kassenérztliche
Vereinigung Nordrhein weiter.



Der Schutz lhrer Daten wird dadurch gewéhrleistet, dass unter Beachtung strenger Sicher-
heitsvorschriften nur speziell fir das Programm zugelassene und dafir besonders geschulte

Mitarbeiter Zugang zu den Daten haben.

c. lhre Krankenkasse:

Die Krankenkasse fuhrt in ihrem Datenzentrum fur Disease-Management-Programme die
von |lhrem Arzt / von lhrer Arztin gelieferten Daten mit weiteren Leistungsdaten z.B. Kran-
kenhausdaten zusammen. Die Krankenkasse nutzt diese Daten, um Sie individuell zu infor-

mieren.

Das Datenzentrum lhrer Krankenkasse fur Disease-Management-Programme behandelt lhre
Daten vertraulich, sie sind nur speziell fir das Programm zugelassenen und daflr besonders

geschulten Mitarbeitern zuganglich.

d. Die Gemeinsame Einrichtung
Die Gemeinsame Einrichtung ist eine speziell fiir diese Programme von den Krankenkassen
und der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein gegriindete neutrale Stelle, die ausschliel3-
lich pseudonymisierte Daten erhélt, also Daten ohne Bezug zu lhrer Person. Diese Daten
werden im Rahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich ausgewertet.

e. Wissenschaftliches Institut
Das wissenschatftliche Institut erhalt von der Gemeinsamen Einrichtung sowie aus dem
DMP-Datenzentrum Ihrer Krankenkasse Daten ohne Bezug auf Personen, um unter ande-
rem zu untersuchen, ob die Durchfihrung des Behandlungsprogramms die Behandlung der
teilnehmenden Versicherten nachweislich verbessert (Evaluation). Die Ergebnisse werden
anschlief3end veréffentlicht, beispielsweise in der Mitgliederzeitschrift.



Anlage 9

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brust-
krebspatientinnen

QS-Zide | Ausl6sealgorithmen | QS-MaRnahmen | QS-Indikatoren*
Anforderungen an die Behandlung nach evidenz-basierten L eitlinien
Steigerung Anteil der . Wenn Feld 18 = ,BET" bei | - Information des LE* tiber . Nach einem Jahr DMP-
brusterhaltenden Ope- weniger as 55% aller chi- aktuellen Stand der chirurgi- Laufzeit soll bei mindes-
rationen rurgischen Therapien schen Therapie des Brust- tens 50 - 60% der ope-
krebs durch die gemeinsame rierten Versicherten eine
Einrichtung (die genauen In- BET durchgefiihrt werden

halte und die zugrundeliegen
den Prozesse werden nach
Grindung der Gemeinsamen
Einrichtung von dieser fest-
gelegr)

- Information aler LE Uber den
Versorgungsprozess mittels
individualisierter Berichte
(Feedback) durch die gemein-
same Einrichtung, mindestens
einmal jahrlich

Risikogruppe: Alle Patientinnen, bei denen eine chirurgische Therapie durchgefuhrt wurde
Im Rahmen der Auswertung der Qualitatssicherung werden die Patientinnen mit einem pT1 - Tumor getrennt von den Pa-
tientinnen mit grofReren Tumoren betrachtet

! LE = Leistungserbringer anbulant bzw. stationér; 2 ED = Erstdokumentation, FD = Folgedokumentation; 3V = Versicherte
* Die Referenzbereiche orientieren sich, mangels evidenzbasierter Grundlagen, an den derzeit verfugbaren Daten. Die Vertragspartner versténdigen
sich darauf, die Referenzbereiche aufgrund der Auswertung zur Qualitétssicherung zu Gberprifen und fir das jeweils folgende Jahr festzulegen.
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Sicherstellung Axilla-
dissektion bel invasi-
vem Tumortyp

. Wenn Feld 22 = ,Invasiv“
und Feld 18 nicht = , Axilla

re Lymphonodektomie*

. Information des LE Uber ak-

tuellen Stand der chirurgi-
schen Therapie des Brust-
krebs durch die gemeinsame
Einrichtung (die genauen In-
halte und die zugrundeliegen
den Prozesse werden nach
Grindung der Gemeinsamen
Einrichtung von dieser fest-

gelegr)

. Information aller LE Uber den

V ersorgungsprozess mittels
individualisierter Berichte
(Feedback) durch die gemein-
same Einrichtung, mindestens
einmal jahrlich

Nach einem Jahr DMP-
Laufzeit soll bel mindes-
tens 80 — 95% der ope-
rierten Versicherten mit
einem invasiven Tumor-
typ eine Axilladissektion
durchgefihrt werden

Risikogruppe: Alle Patientinnen mit dem histologischen Befund eines invasiven Tumortyps

Im Rahmen der Auswertung der Qualitatssicherung werden die Patientinnen mit positivem Lymphknotenbefall getrennt

von den Patientinnen ohne Lymphknotenbefall betrachtet
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Sicherstellung ausrei-
chende Anzahl ert-
fernter Lymphknoten

. Wenn Feld 18 =, Axillére

Lymphonodektomie* und
Feld 20 = ,< 10" oder
»Kene'

. Information des LE Uber ak-

tuellen Stand der chirurgi-
schen Therapie des Brust-
krebs durch die gemeinsame
Einrichtung (die genauen In-
halte und die zugrundeliegen
den Prozesse werden nach
Grindung der Gemeinsamen
Einrichtung von dieser fest-

gelegr)

. Information aller LE Uber den

V ersorgungsprozess mittels
individualisierter Berichte
(Feedback) durch die gemein-
same Einrichtung, mindestens
einmal jahrlich

Nach einem Jahr DMP-
Laufzeit soll bel mindes-
tens 80 — 95% der Versi-
cherten mit axillarer
Lymphonodektomie eine
ausreichende Anzahl an
Lymphknoten entfernt
werden

Risikogruppe: Alle Patientinnen, bel denen eine axillare Lymphonodektomie durchgefihrt wurde
Im Rahmen der Auswertung der Qualitdtssicherung werden die Patientinnen mit positivem Lymphknotenbefall getrennt
von den Patientinnen ohne Lymphknotenbefall betrachtet
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QS-Ziee Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Sicherstellung Strah- . Wenn Feld 18 = ,BET"
lentherapie nach brust- und Feld 30 = ,Keine"
erhaltender OP

. Information des LE Uber

Notwendigkeit einer Strah-
lentherapie nach brusterhal-
tender Operation durch die
gemeinsame Einrichtung (die
genauen Inhate und die
zugrundeliegenden Prozesse
werden nach Grindung der
Gemeinsamen Einrichtung
von dieser festgel egt)

. Information aller LE Uber den

V ersorgungsprozess mittels
individualisierter Berichte
(Feedback) durch die gemein-
same Einrichtung, mindestens
einmal jahrlich

Nach einem Jahr DMP-
Laufzeit soll bel mindes-
tens 80 — 95% der Versi-
cherten, die brusterhatend
operiert wurden, eine
Strahlentherapie durchge-
fuhrt werden

Risikogruppe: Alle Patientinnen mit brusterhaltender Therapie (BET)
Im Rahmen der Auswertung der Qualitétssicherung werden die Patientinnen nach BET und Strahlentherapie getrennt von

den Patientinnen mit BET ohne Strahlentherapie betrachtet
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Angemessene medika-
mentdse Therapie bel
nodalpositivem Tumor

- Wenn Feld 27 =, 1%, , 2"

oder , 3" und Feld 31=
L,Kene' und 32= ,Kene*

. Information des LE Uber ak-

tuellen Stand der medik a-
mentésen Therapie des
Brustkrebs durch die gemein-
same Einrichtung (die genau
en Inhalte und die zugrunde-
liegenden Prozesse werden
nach Grindung der Gemein-
samen Einrichtung von dieser

festgelegt)

. Information aller LE Uber den

V ersorgungsprozess mittels
individualisierter Berichte
(Feedback) durch die gemein-
same Einrichtung, mindestens
einmal jahrlich

Nach einem Jahr DMP-
Laufzeit soll bel mindes-
tens 55 — 75% der nodal-
positiven Versicherten ei-
ne medikamentose Thera
pie durchgefihrt werden

Risikogruppe: Alle Patientinnen mit nodal positiverm Tumor

Im Rahmen der Auswertung der Qualitatssicherung werden die Patientinnen mit nodalpositivem Tumor und Chemothera-
pie, getrennt von den Patientinnen mit nodal positivem Tumor und Hormontherapie und getrennt von den Patientinnen mit
nodal positivem Tumor ohne medikamenttse Therapie betrachtet
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

| QS-Indikatoren*

Einhaltung der K ooperationsregeln der Ver sor gungsebenen gemafd Abschnitt 1.8

Einwelsung der Versi-
chertenin ein am DMP
tellnehmendes Kran-
kenhaus

. Auswertung Krankenhaus-

datenbank der Krankenkas-
e

. Information an die gemein-
same Einrichtung, durch die
Krankenkasse (vgl. Pro-
grammbeschreibung)

. Information des LE Uber die

vertraglichen Verpflichtungen
durch die Gemeinsame Ein-
richtung, (die genauen Inhalte
und die zugrundeliegenden
Prozesse werden nach Grin
dung der Gemeinsamen Ein-
richtung von dieser festge-

legr)

Nach einem Jahr Laufzeit
des DMP soll bei mindestens
70% der operierten Versi-
cherten die Operation in ei-
nem am DMP teillnehmen-
den Krankenhaus durchge-
fuhrt werden

Grundgesamtheit sind alle
Patientinnen, bei denen eine
Operation durchgefihrt
wurde
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Teilnahme an interdis-
ziplindren Qualitatszir-

keln

. Teillnehmerliste der Quali-

tétszirkel

- Uberprifung der Protokolle

der Qualitétszirkel durch die
gemeinsame Einrichtung (die
zugrundeliegenden Prozesse
werden nach Grindung der
Gemeinsamen Einrichtung
von dieser festgel egt)

. Information des LE Uber die

vertraglichen Verpflichtungen
durch die Gemeinsame Ein-
richtung (die genauen Inhalte
und die zugrundeliegenden
Prozesse werden nach Grin-
dung der Gemeinsamen Ein-
richtung von dieser festge-

legr)

Nach einem Jahr Laufzeit

des DMP soll eine Telil-

nahmequote von 100 %
erreicht sein

. Grundgesamtheit sind ale

teilnehmenden Leistungs-
erbringer
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Vollstandigkeit, Qualitat und Verflgbarkeit der Dokumentation

Sicherstellung der kor-
rekten Einschreibung

. Wenn Feld 10= leer

. Prifung der korrekten Ein-

schreibung durch die Kran
kenkassen (vgl. Programmbe-
schreibung)

. Fehlerhafte Dokumentations-

bogen werden dem LE mit
der Bitte um korrekte Ein-
schreibung zuriickgeschickt
durch die gemeinsame Ein-
richtung (die zugrundeliegen-
den Prozesse werden nach
Grindung der Gemeinsamen
Einrichtung von dieser fest-

gelegt)

. Information des LE Uber sei-

ne vertraglichen Verpflich-
tungen durch die Kassenérzt-
liche Vereinigung innerhalb
eines Beratungsgesprachs

korrekte Einschreibung

zu 100%

. Grundgesamtheit sind ale

eingeschriebenen Versi-
cherten
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

QS-Mal3nahmen

QS-Indikatoren*

Vollsténdige und plau-
sible Dokumentation

. Wenn nicht dle Daten-

Felder der Dokumentation
ausgefillt bzw. nicht plau-
sibd sind

. Prufung der Vollstandigkeit

und Plausibilitét durch die
Datenstelle (vgl. Vertrag mit
der Datenstelle)

. Fehlerhafte Dokumentations-

bogen werden dem LE mit
der Bitte um korrektes Aus-
flllen zurtickgeschickt durch
die Datenstelle (vgl. Vertrag
mit der Datenstelle)

. Information des LE Uber sei-

ne vertraglichen Verpflich-
tungen durch die Kassenérzt-
liche Vereinigung innerhalb
eines Beratungsgesprachs

- Mal3nahmen siehe §12 (DMP

Vertrag) durch die Kassen-
arztliche Vereinigung bzw.
die Krankenkassen

Eswird eine Vollstandig-
keitsquote beim ersten Ein-
gang (ohne Korrekturbedarf)
von mindestens 60% nach
Ablauf der ersten 12 Monate
angestrebt, die im Laufe der
néchsten 24 Monate auf 85%
gesteigert werden soll

. Grundgesamtheit sind ale
Dokumentationen bei
Ersteingang
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QS-Ziele

Ausl6sealgorithmen

| QS-MaRnahmen

QS-Indikatoren*

Aktive Teilnahme der Versicherten

Sicherstellung aktive
Teilnahme

. Wenn Feld 21 (ED/FD*
4b)=, Abgelehnt"

. LE/V?: Information Uber ak-
tive Teilnahme DMP Brust-
krebs durch die Krankenkas-
sen (vgl. Programmbeschrei-
bung)

Nach einem Jahr DMP-
Laufzeit sollen mindestens
90% der eingeschriebenen
Versicherten ein Bera
tungs- und Informations-
gespréch akzeptieren

Patientinnengruppe: Alle eingeschriebenen Versicherten

Im Rahmen der Auswertung der Qualitétssicherung werden die Patientinnen mit lokal begrenzten Tumoren ohne Ferm+
metastasen getrennt von den Patientinnen mit eéinem T4-Tumor oder mit einem inflammatorischen Karzinom betrachtet

Sicherstellung regelméa:
Bigen Teilnahme

. Wenn Feld 23 (ED/FD
4b)=,, Ohne Begrindung
abgel ehnt”

. LE/V: Information Uber re-
gelmaidige Teilnahme DMP
Brustkrebs durch die Kran-
kenkassen (vgl. Programmbe-
schreibung)

Nach einem Jahr DMP-
Laufzeit soll bei mindes-
tens 90% der eingeschrie-
benen Versicherten ein
Wiedervorstellungstermin
vereinbart werden

Patientinnengruppe: Alle eingeschriebenen Versicherten

Im Rahmen der Auswertung der Qualitdtssicherung werden die Patientinnen mit lokal begrenzten Tumoren ohne Fern-
metastasen getrennt von den Patientinnen mit einem T4-Tumor oder mit einem inflammatorischen Karzinom betrachtet

Anlage09.doc
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Anlage 10

zu dem Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Versorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

Vertragsarzteverzeichnis / stationare Einrichtungen bzw. Kooperationszentren

Vorlage zur Erstellung des Verzeichnisses am DMP teilnehmender Vertragsarzte durch die KV No bzw. teilnehmender
stationarer Einrichtungen / Kooperationszentren durch die Krankenkassen

Arzt- Titel Name des Vorname Stralle PLZ Ort Funktion
Nr./KH-IK Arztes/ § 3 (DMP- § 4 (tationare
Kranken- verantwortlicher Einrichtung/
hauses Vertragsarzt) K ooper ationszentrum)

Beginn Ende Beginn Ende




Anlage 11
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

Eine Information fir Patientinnen

Diagnose Brustkrebs —in dieser schwierigen Situation méchte Sie Ihre
Krankenkasse unterstitzen. Ein spezielles Behandlungsprogramm soll Ihnen
helfen, besser mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu werden und lhre
Situation zu tberblicken. Durch die Teilnahme an diesem Programm werden

Sie optimal behandelt, gut informiert und umfassend betreut.

Das Hauptziel im strukturierten Behandlungsprogramm Brustkrebs ist es, dafur zu
sorgen, dass Sie eine auf Ihre individuelle Situation abgestimmte Behandlung
erhalten, die auf aktuellen, internationalen wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.
Dazu gehort unter anderem auch, dass alle beteiligten Arzte und Therapeuten
sektorenubergreifend reibungslos zusammenarbeiten und Sie optimal behandelt und
umfassend betreut werden. Intensive Beratung und umfassende Informationen sollen
Sie in die Lage versetzen, die Behandlungsschritte gemeinsam mit Ihrem Arzt des
Vertrauens zu besprechen und so aktiv am Behandlungsprozess mitwirken zu
kénnen. Weitere Ziele sind die Verbesserung der Versorgungsqualitat und

Umsetzung einer evidenzbasierten Therapie und Nachsorge.

Dieses Behandlungsprogramm wird auch Disease-Management-Programm (im
Folgenden DMP) genannt. Es basiert auf gesetzlichen Grundlagen, die von
Krankenkassen, Arzten, Wissenschaftlern und dem Bundesgesundheitsministerium
gemeinsam erarbeitet wurden. Die Inhalte sind vertraglich mit den teilnehmenden
niedergelassenen Arzten und Krankenh&usern vereinbart und unterliegen hohen

Qualitatsanforderungen, die regelméanig von einer neutralen Stelle Gberprift werden.

Niedergelassene Arzte und Krankenh&user kénnen nur am Programm teilnehmen,
wenn sie die entsprechenden Qualitatsanforderungen erfullen. Sie verpflichten sich
beispielsweise zu regelmafigen Fortbildungen und zur Zusammenarbeit in
Qualitatszirkeln, mit dem Ziel, die Qualitat der Versorgung der Brustkrebs-

Patientinnen standig zu verbessern .



Programminhalte:

a) Die medizinische Behandlung beruht auf aktuellen, internationalen
wissenschaftlichen Erkenntnissen
Im Rahmen des Programms sorgen alle Beteiligten dafir, dass Sie eine auf Ihre

Situation abgestimmte Behandlung erhalten, die auf aktuellen, internationalen

wissenschatftlichen Erkenntnissen beruht. Dazu gehort beispielsweise:
dass Brustkrebs umfassend diagnostiziert wird, z.B. sollen Réntgenbilder
in zwei Ebenen angefertigt und Gewebeproben entnommen werden,
dass Sie nach dem besten gesicherten medizinischen Wissen behandelt
werden, z.B. soll der Anteil der brusterhaltenden Operationen gesteigert
werden,
dass alle an lhrer Therapie beteiligten Spezialisten reibungslos
zusammenarbeiten und
dass eine strukturierte Nachsorge stattfindet, die Ihnen helfen soll besser
mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu werden. Die Nachsorge
umfasst insbesondere die mindestens halbjéahrliche korperliche
Untersuchung und die jahrliche Rontgenuntersuchung der Brust. Sie ist

Ihren individuellen Bedirfnissen anzupassen.

b) Der von Ihnen gewahlte Gynakologe ist Ihr Koordinator im Programm
Sie wahlen einen DMP-verantwortlichen Gynékologen, der Sie in allen Fragen
berat und unterstitzt. Vorrausetzung ist, dass dieser Teilnehmer am
Behandlungsprogramm ist. Er Ubernimmt in den unterschiedlichen
Behandlungsphasen die nétige Abstimmung mit Krankenhausarzten, anderen
Fachérzten und Therapeuten und sorgt daflr, dass alle Spezialisten reibungslos
zusammenarbeiten.
Wesentliche Therapiephasen der Brustkrebserkrankung werden im Krankenhaus
behandelt. Vor allem die Operation, aber haufig erfolgen auch Chemo- und
Strahlentherapie im Krankenhaus. Ihr behandelnder Arzt Gbernimmt fur Sie die
Einweisung in ein in das DMP vertraglich eingebundenes Krankenhaus. Nach der
Behandlung im Krankenhaus werden Sie weiterhin von ihrem DMP-verantwort-

lichen Gynékologen betreut. Im weiteren Behandlungsprozess pruft Ihr Arzt, ob



d)

Sie eine Behandlung durch weitere qualifizierte Spezialisten (z.B. zur

Lymphdrainage oder Krankengymnastik) benétigen.

Beratungsgesprache versetzen Sie in die Lage, selbst starker aktivam
Behandlungsprozess mitzuwirken

Sie entscheiden gemeinsam mit Inrem behandelnden Arzt tGber jeden Schritt der
Diagnose und Therapie. Hierzu klart Sie Ihr behandelnder Arzt Gber Nutzen und
Risiken der jeweiligen Therapie auf und berat Sie insbesondere tber
psychosoziale Hilfsangebote. Hierfur sieht das Behandlungsprogramm jeweils ein

etwa 30-minutiges Intensivgesprach vor der Einweisung in die stationdre

Behandlung und nach Entlassung zwischen lhrem behandelnden Arzt und lhnen

vor. Daneben werden auch wahrend der stationdren Behandlung Gesprache
durch den jeweiligen Krankenhausarzt gefiihrt. Die in den Gesprachen
gegebenen Informationen sollen Sie in die Lage versetzen starker aktivam
Behandlungsprozess mitzuwirken.. Auch in der Nachsorgezeit fihrt Inr DMP-
verantwortlicher Arzt einmal im Quartal ein zusétzliches Beratungsgesprach mit
Ihnen, in dem er Ihren individuellen Nachsorgeplan mit Ihnen bespricht. In der
Nachsorge-Phase sind etwa flinfzehn-minutige Beratungsgespréache vorgesehen.
Die genannten Gesprachseinheiten werden den DMP-verantwortlichen Arzten

zusatzlich vergutet.

Dokumentationen verschaffen Ihnen Transparenz tber Ihre Behandlung
Im Rahmen des Behandlungsprogramms erstellt Inr DMP-verantwortlicher Arzt
regelmanig eine ausfuhrliche Dokumentation mit Ihren persodnlichen
Behandlungsdaten. Jedes Dokumentationsformular wird von Ihnen und Ihrem
Arzt unterschrieben. Sie erhalten jeweils eine Kopie, die lhnen jederzeit den
Uberblick Gber Ihre Behandlung ermdglicht.

Die von Ihnen und Ihrem Arzt unterschriebenen Dokumentationsbégen werden
von Ihrem Arzt an eine gemeinsam von Krankenkasse und Arzten getragene
unabhangige Stelle Ubermittelt. Die Daten werden dort zur wissenschaftlichen
Auswertung gesammelt. Diese Analysen sollen in Zukunft dazu beitragen, die

Versorgung von Brustkrebspatientinnen weiter zu verbessern.



Eine ausfuhrliche Beschreibung der Wahrung des Datenschutzes unterschreiben

Sie bei lhrer Teilnahmeerklarung.

e) Informationen von lhrer Krankenkasse
lhre Krankenkasse unterstiitzt Sie mit allen Kraften und bietet lhnen

kassenspezifische Serviceangebote.

Wann kénnen Sie teilnehmen?

Voraussetzung fur Ihre Teilnahme am Programm ist,
dass Sie gesetzlich krankenversichert sind,
dass lhre Brustkrebserkrankung bzw. das Wiederauftreten der Erkrankung
eindeutig diagnostiziert ist,
dass die Diagnosestellung nicht langer als funf Jahre zurtckliegt, es sei denn,
es ist zwischenzeitlich eine Wiedererkrankung aufgetreten,
dass Sie schriftlich Ihre Teilnahme und Einwilligung erklaren. Die Unterlagen
hierzu erhalten Sie von Ihrem Gynakologen oder betreuenden

Krankenhausarzt.

Festlegung auf den Arzt und Arztwechsel

Mit Ihrer Teilnahmeerklarung wahlen Sie lhren DMP-verantwortlichen Gynakologen.
In Ausnahmeféllen kann auch Ihr Hausarzt die Rolle des DMP-verantwortlichen
Arztes Ubernehmen, wenn Sie dieses winschen und der Hausarzt am
Behandlungsprogramm teilnimmt.

Grundsatzlich steht es Ihnen frei, den DMP-verantwortlichen Arzt zu jedem Zeitpunkt
zu wechseln. Dazu ist es nétig, erneut eine Teilnahmeerklarung bei lhrem neu

gewahlten Arzt zu unterschreiben.

Ihre Teilnahme am Programm ist freiwillig und fur Sie kostenlos

Ihre Teilnahme endet automatisch, wenn nach der Operation funf Jahre lang keine
Wiedererkrankung mehr aufgetreten ist. Die Teilnahme am Programm kann jedoch
auch jederzeit von lhnen ohne Angabe von Griinden beendet werden, ohne dass
Ihnen dabei personliche Nachteile entstehen. Der Gesetzgeber sieht ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Programm vor, wenn Sie innerhalb von zwdlf Monaten

beispielsweise zwei Nachsorgeuntersuchungen ohne plausible Begrindung nicht



wahrgenommen haben. Deshalb ist |hre aktive Mitarbeit von entscheidender

Bedeutung fur lhre kontinuierliche Teilnahme am Programm.

Ihre Krankenkasse mochte Sie gemeinsam mit den Arzten lhres Vertrauens in

Ihrem Kampf gegen den Brustkrebs unterstitzen.



Anlage 12

zum Vertrag Uber ein strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP) zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen

(Fax-)Anforderungsformular

An:  (Faxnummer)
XY-Krankenkasse
Musterstrasse 00
00000 Musterstadt

Von: Arztname
Strasse
Ort
Tel.:

ERKLARUNG DER VERSICHERTEN:
Ja, ich bin damit einverstanden, dass Sie mir Informationsmaterial zum Thema

Brustkrebs zusenden.

Name:

Vorname:
KV-Nr.:

Geburtsdatum:

Ort, Datum Unterschrift
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