Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf der Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu den ,,Anforderungen an die Ausgestaltung von
strukturierten Behandlungsprogrammen fiir Patientinnen mit Brustkrebs”
(Aktualisierung 2005):

Die Bundesérztekammer begruflt, dass die ,Anforderungen an die Ausgestaltung von
strukturierten Behandlungsprogrammen fir Patienten mit Brustkrebs” Uiberarbeitet wurden.
Hiervon unberlhrt bleiben grundsatzliche Kritikpunkte an Funktion und derzeitiger
Umsetzung strukturierter Behandlungsprogramme im  System der gesetzlichen
Krankenversicherung bestehen, die Gegenstand eines entsprechenden
EntschlieBungsantrags des Vorstands der Bundesarziekammer auf dem né&chsten
Deutschen Arztetag in Berlin 2005 sein werden.

Am vorliegenden Entwurf der Neufassung des RSAV-Textes, der Darstellung der
Qualitdtsziele im  Begriindungstext sowie am  Dokumentationsbogen  (Erst-
/Folgedokumentation) besteht aus Sicht der Bundesarztekammer Erlduterungs- bzw.
Anderungsbedarf in folgenden Kapiteln:

Zu 1.4.1 Grundsaétze der Therapié:

RSAV-Text:
Vor Beginn der definitiven Therapie muss mit der Patientin ausfiihrlich tiber ihre

Erkrankung und die Therapieoptionen gesprochen werden. Die Entscheidungsfindung
sollte fur jeden Behandlungsschritt in Diskussion mit der aufgekldrten Patientin erfolgen.
Die Voraussetzung hierflir ist eine auf die Patientin abgestimmte, neutrale
Informationsvermittlung und ein adaquates Eingehen auf ihre psychosoziale Situation und
emotionale Befindlichkeit, somit also eine patientenzentrierte Vorgehensweise.

Die Therapie muss nach individueller Risikoabschatzung unter BerUcksichtigung der
medizinisch relevanten Befunde sowie der Gesundheits- und krankheitsbezogenen
Begleitumstdnde und der Lebensqualitdt erfolgen (z. B. Alter, Begleiterkrankungen,
psychosoziale Umstédnde).

Die Patientin soll insbesondere Uber die brusterhaltende Therapie und die modifizierte
radikale Mastektomie mit und ohne Sofortrekonstruktion aufgeklart werden. lhr ist eine
angemessene Zeit fir die Entscheidungsfindung einzurdumen.

Kommentar der Bundeséarztekammer:

4+ Der schon in der alten Fassung des RSAV-Textes enthaltene Hinweis, dass vor
Therapiebeginn mit der Patientin ausfihrlich Uber ihre Erkrankung und die
Therapieoptionen gesprochen werden muss, entspricht den in der (Muster-)
Berufsordnung der Arzte verankerten Grundsétzen zur arztlichen Berufsausiibung ( §§ 7
und 8 in MBO-A). Aligemeine Hinweise auf grundsatzlich bestehende Pflichten
gegenuber Patientinnen und Patienten wirken im Rahmen eines
Behandlungsprogramms, das sich auf spezielle Handlungsempfehlungen zu einem
bestimmten Krankheitsbild konzentrieren soll, redundant und sind verzichtbar. Ebenso
verzichtbar ist der Hinweis auf die ,neutrale Informationsvermittiung®, da der &arztliche
Berufsauftrag es grundséatzlich verbietet, diagnostische oder therapeutische Methoden
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unter missbréuchlicher Ausnutzung des Vertrauens, der Unwissenheit, der
Leichtglaubigkeit oder der Hilflosigkeit von Patientinnen und Patienten anzuwenden ( §
11 MBO-A).

Die Formulierung, die Entscheidungsfindung solle ,in Diskussion mit der aufgeklérten
Patientin erfolgen, wirkt wie eine wortliche Ubersetzung aus englischsprachigen
psychoonkologischen Lehrblichern ( ,discussing treatment options®). Im Deutschen wirkt
der Begriff der ,Diskussion eher unverbindlich und geht am Wesen des
Vertrauensverhéltnisses zwischen Arzt und Patientin bzw. dem Ziel, der Patientin durch
eine medizinisch-inhaltlich kompetente und gleichzeitig empathisch-einfiihisame
Beratung eine aktiv von der Patientin mitgetragene Therapieentscheidung zu
ermdglichen, vorbei (vgl. auch Kommentar zu Kap. 1.4.4). Inzwischen kann durch
verschiedene Studien belegt werden, dass Patientinnen, die sich als schlecht informiert
betrachten, ein doppelt so hohes Risiko daflr aufweisen, innerhalb von 12 Monaten nach
Feststellung der Krebsdiagnose eine Depression oder andere psychische Stérung zu
entwickeln, als Patientinnen, die sich gut informiert fihlen (1). Entscheidend fiir den
prognostisch gtinstigen Effekt einer informierten Entscheidung ist jedoch nicht die
Quantitat, sondern die Qualitat der Information. Durch Studien ist belegt, dass Patienten
und Patientinnen auch bei lebensbedrohlichen Erkrankungen in der Regel eine
umfassende Aufkldrung wiinschen, jedoch nicht zu jedem Zeitpunkt in derselben
Informationstiefe. Je nach Krankheitsverlauf und psychosozialer Bedurfnislage kénnen
statt Informationen zu Uberlebensraten ,eher solche Informationen im Vordergrund
stehen, die das Prinzip Hoffnung transportieren (,faith, hope and charity“)* (2).

Die ersten drei Absatze von Kapitel 1.4.1, beginnend mit ,Vor Beginn der definitiven
Therapie...“ bis ,lhr ist eine angemessene Zeit fiir die Entscheidungsfindung
einzuraumen.®, sollten aus o.g. Grinden gestrichen und im Sinne einer spezifischen
Handlungsempfehlung fur das Beratungs-und Aufkldrungsgesprach bei Mammakarzinom
im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms folgendermafien neu formuliert
werden:

Die Beratung und Aufkldrung der Patientin vor Beginn der definitiven Therapie
sollte der Patientin eine informierte Entscheidung iiber die im Einzelfall
bestehenden Therapieoptionen (brusterhaltene Therapie, modifizierte radikale
Mastektomie mit oder ohne Sofortrekonstruktion) ermdglichen und neben
medizinisch relevanten Griinden insbesondere auch gesundheits- und
krankheitsbezognen Begleitumstéinde (z. B. Alter, Begleiterkrankung, emotionale
Befindlichkeit und psychosoziale Situation) bzw. Gesichtspunkte der
Lebensqualitéit beriicksichtigen. Der Patientin ist eine angemessene Zeit fiir die
Entscheidungsfindung einzurdumen.

Zu 1.4.2 Operative Therapie des Brustkrebses ohne Sonderformen:

RSAV-Text:

Ziel der operativen Therapie ist die lokale Kontrolle durch volistiandige Entfernung des
Karzinomherdes bei gleichzeitiger Berlicksichtigung des kosmetischen Ergebnisses. Die
Vollstandigkeit der Entfernung ist durch eine histopathologische Untersuchung zu sichern.
Wenn die Resektionsrander nicht tumorfrei sind, missen erganzende operative oder
strahlentherapeutische MaRnahmen getroffen werden.
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Nach Exstirpation der Lasion muss eine eindeutige topographische Markierung des
Gewebestiickes erfolgen.

Kommentar der Bundesarztekammer:

< Die Reihenfolge der Hinweise ,Wenn die Resektionsrander nicht tumorfrei sind...“ und
»Nach Exstirpation der Lasion® sollte der realen Chronologie der
Ereignisse entsprechend umgedreht werden (erst topographische Markierung des
Gewebestlckes, dann Aussage tber Tumorfreiheit der Resektionsrander).

Zu 1.4.5.1 Ductales Carcinoma in situ (DCIS):

RSAV-Text:

DCIS beschreibt eine heterogene Gruppe nicht invasiver, intraduktaler,
karzinomatéser Gewebsveranderungen unterschiedlicher histologischer Typen mit
variierendem malignen Potential und daraus resultierender Heterogenitét hinsichtlich
Prognose, Rezidivhaufigkeit und Progression der Erkrankung.

Die Standardbehandlung des DCIS ist die operative Entfernung aller suspekten Herde mit
histologischer Bestatigung der vollstandigen Resektion. Uber die Radikalitat des
operativen Vorgehens ist je nach individuellem Befund in Abhéngigkeit von der
Risikokonstellation zu entscheiden.

(-..)

Der behandelnde Arzt soll priifen, ob Patientinnen mit einem hormonrezeptorpositiven
DCIS von einer zusitzlichen adjuvanten Tamoxifen-Therapie profitieren kénnen'.
FuRnote: 'Aufgrund der kontroversen wissenschaftlichen Diskussion besteht noch
Klarungsbedarf Uber die Verortung dieses Absatzes (RSAV-Text oder Begriindung).

Kommentar der Bundesérztekammer:

& Der erste Absatz, beginnend mit ,DCIS beschreibt eine heterogene Gruppe nicht
invasiver, intraduktaler, karzinomatéser Gewebsverdnderungen...“ sollte aus
systematischen Griinden entweder als Begrindung an die Stelle hinter dem Satz
beginnend mit ,Uber die Radikalitét des operativen Vorgehens ist je nach individuellem
Befund in Abhéngigkeit von der Risikokonstellation zu entscheiden® oder in den
Begrindungstext verschoben werden.

@ Der Hinweis ,Der behandelnde Arzt soll prifen, ob Patientinnen mit einem
hormonrezeptorpositiven DCIS von einer zusatzlichen adjuvanten Tamoxifen-Therapie
profitieren kénnen® sollte wegen des derzeit noch unklaren Stellenwerts der Tamoxifen-
Therapie bei dieser Indikation gestrichen werden. Dies schlie8t nicht aus, dass der
behandelnde Arzt je nach den Besonderheiten des Einzelfalls ggf. eine zusatzliche
Tamoxifen-Therapie empfehlen kann.




Zu 1.4.2.4 Operative Therapie der Axilla:

RSAV-Text:
Die Axilladissektion sollte bei allen Patientinnen mit einem invasiven operablen Brustkrebs

durchgefiihrt werden. Aus Level | und Il sollten hierbei insgesamt mindestens 10
Lymphknoten entfernt und untersucht werden.

In begriindeten Ausnahmeféallen kann auf die axillare Lymphonodektomie verzichtet werden,
zB.:

- bei mikroinvasiven Karzinomen (< 2 mm),

- bei tubuldren Karzinomen (< 1 cm),

- bei DCIS gemaf Ziffer 1.4.5.1.

Auf die standardisierte Axilladissektion kann bei allen Patientinnen mit einem
invasiven Brustkrebs dann verzichtet werden, wenn eine Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie durchgefiihrt wurde und kein Tumorbefall der Lymphknoten nachgewiesen
werden konnte. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie ist insbesondere die Aufkldarung der Patientin liber die derzeitig bekannte
Datenlage des Verfahrens und die daraus resultierende Nutzen-Risikobilanz.

Kommentar der Bundesarztekammer:

< Die Bundesarztekammer beflirwortet, dass im Unterschied zur alten Fassung auf eine
Empfehlung im Hinblick auf eine Entfernung von Lymphknoten des Levels |ll verzichtet
wird, da die Aussagen der wissenschaftlichen Literatur hierzu derzeit keine eindeutige
Schlussfolgerung zulassen.

& Die neu bericksichtigte Empfehlung bei Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SN-Biopsie)

entspricht insoweit der aktuellen evidenzbasierten intersiziplindren Leitlinie der
Deutschen Krebsgesellschaft zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms der Frau (3), als es in dieser heil’t: ,(...) bei negativer SN-Biopsie
(kann) auf die Axilladissektion verzichtet werden, wenn diese im Rahmen einer externen
Qualitatssicherung und nach Aufkldrung der Patientin (ber Nutzen und Risiko erfolgt ist.”
(S.12 der Leitlinie). Zusatzlich heilt es: ,Wenn die Entfernung des Sentinel-
Lymphknoten durchgefiihrt wird, miissen die Qualitdtskriterien der Fachgesellschaften
eingehalten werden” (S.12 der Leitlinie) sowie ,Aktuell wird die Sentinel-Node-Biopsie
evaluiert. Dieses Verfahren gehort jedoch noch nicht zur Standardtherapie und wird nur
im Rahmen klinischer Studien durchgefiihrt (...) eine evtl. Uberlegenheit der Sentinel-
Node-Biopsie gegeniiber der konventionellen Axilladissektion wird auch fiir diesen
Parameter noch in klinischen Studien geprift.“ (S.13 der Leitlinie). Andererseits
verspricht die SN-Biopsie jedoch eine erhebliche Reduktion der postoperativen
Morbiditdt im Schulter-Arm-Bereich. Zwecks Erhéhung der Patientensicherheit sollte
wegen der noch nicht abgeschlossenen Evaluation der Gleichwertigkeit der SN-Biopsie
mit der Axilladissektion (im Hinblick auf das Gesamtuberleben der Patientinnen) nach
dem Vorbild der interdisziplindren Leitlinie der Deutschen Krebsgeselischaft die
Formulierung im RSAV-Text folgendermalien prazisiert werden:
Auf die standardisierte Axilladissektion kann bei allen Patientinnen mit einem invasiven
Brustkrebs dann verzichtet werden, wenn eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie im
Rahmen einer externen Qualitdtssicherung und nach Aufkldrung der Patientin
liber Nutzen und Risiko durchgefiihrt wurde und kein Tumorbefall der Lymphknoten
nachgewiesen werden konnte.




4+ Der letzte Satz des Absatzes, beginnend mit ,Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie ist (...) resultierende Nutzen-Risikobilanz® kann dann
gestrichen werden.

Zu 1.4.4 Systemische adjuvante Therapie (endokrine Therapie und Chemotherapie):

RSAV-Text:

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

Die Entscheidung Uber die Notwendigkeit und Art einer adjuvanten Therapie berlicksichtigt
die TumorgroRe, den Lymphknotenstatus, das Grading, den Rezeptorstatus, den
Menopausenstatus, weitere Erkrankungen und das Alter als wichtigste Faktoren zur
Risikoeinstufung.

() |

Wirksame Begleitmafinahmen, insbesondere eine ausreichende Antiemese, sind Bestandteil
der systemischen Therapie.

Kommentar der Bundesérztekammer:

+ Gegenliber der alten Fassung sieht der neue Entwurf vor, dass die Einleitung einer
adjuvanten systemischen Therapie nicht nur geprift werden sollte, sondern geprift
werden muss. Die risikoadaptierte Abwagung von Therapieentscheidungen unter
Berticksichtigung von differentialdiagnostischen Kriterien und ggf. vorhandenen
verschiedenen Therapieoptionen zahit zu den Grundsétzen arztlicher Berufsausubung.
Gemal Berufsordnung ist der Arzt zu einer gewissenhaften Versorgung der Patientinnen
und Patienten mit geeigneten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden verpflichtet
(§11 Abs. 1 MBO-A), eine Missachtung der gebotenen Sorgfaltspflicht zieht im Streitfall
haftungsrechtliche Konsequenzen nach sich.

4+ Da es sich bei der Einleitung einer adjuvanten systemischen Therapie bei den in Kapitel
1.4.4 in Rede stehenden Patientinnen um einen etablierten, wissenschaftlich fundierten
Behandlungsstandard handelt, erscheint die ,muss“-Formulierung nicht nur gerechtfertigt,
sondern Uberfallig. Dennoch stellt sich die Frage, ob der Arzt im Rahmen eines DMP-
Vertrags zur Beachtung eines spezifischen Entscheidungsalorithmus zwingend
verpflichtet werden kann, wie es die ,muss“Formulierung impliziert. Um
Missverstandnisse und Interferenzen mit der trotz Teilnahme an DMP-Vertragen
grundsatzlich weiterbestehenden arztlichen Therapiefreiheit zu vermeiden, empfiehlt die
Bundeséarztekammer, an der &lteren ,sollte“-Formulierung festzuhalten:

Fiir alle Frauen sollte nach individueller Nutzen-Risikoabwégung die Einleitung einer
adjuvanten systemischen Therapie geprlift werden.

+ Die Formulierung ,muss in Diskussion mit der aufgeklarten Patientin entschieden
werden“ geht am Ziel einer adaquaten Unterstitzung der Patientin bei der
Entscheidungsfindung vorbei, zur Begriindung vgl. Kommentar zu Kapitel 1.4.1. Der
Halbsatz ,muss in die Diskussion mit der aufgeklarten Patientin entschieden werden®
sollte gestrichen werden und der ganze Satz folgendermafien neu formuliert werden:
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Ob und welche adjuvante systemische Therapie begonnen wird, ist nach
Aufkldrung und Beratung der Patientin insbesondere im Hinblick auf mégliche
Nebenwirkungen einerseits und optimale supportive Therapien andererseits (z. B.
Antiemese, Versorgung mit Perlicken etc.) zu entscheiden.

4 Der letzte Satz des Absatzes ,Wirksame BegleitmalRnahmen, insbesondere eine
ausreichende Antiemese, sind Bestandteil der systemischen Therapie®, kann dann
entfallen.

Zu 1.6.2.1 Therapie bei metastasierten Erkrankungen:

RSAV-Text:

Bei nachgewiesenen Fernmetastasen steht die Lebensqualitédt der betroffenen Frau im
Vordergrund der therapeutischen MaRhahmen.

(..

Eine Therapie mit Bisphosphonaten ist bei Patientinnen mit Knochenmetastasen indiziert.
Bei standardisierter immunhistologisch oder molekularbiologisch gepriifter Positivitét
fiir HER 2 kann in Einzelféllen der Einsatz einer Antikorpertherapie mit Trastuzumab in
Kombination mit einer gepriiften Chemotherapie zur Anwendung kommen®

[2 Die Verortung dieser Aussage (RSAV-Text oder Begriindungstext) ist noch zu kiaren.]

Kommentar der Bundesarztekammer:

4 Aus Sicht der Bundesarztekammer wird im Begriindungstext zu 1.6.2.1 in Formulierung 1
auf Seite 10 zutreffend darauf hingewiesen, dass eine Antikdrper-Monotherpaie mit
Trastuzumab weniger wirksam ist als die Kombinationsbehandlung; sie kann im
Einzelfall, aber auch nur dann, vertretbar sein, wenn die Chemotherapie bei einem HER-
2/neu Uberexprimierenden Tumor ausgereizt ist oder aber Kontraindikationen bestehen.
Im Sinne dieses Hinweises sollte der letzte Satz im RSAV-Text zu Kap. 1.6.2.1
folgendermalen ergénzt werden:

Bei standardisierter Immunhistologisch oder molekularbiolgisch gepriifter Positivitét fir
HER-2 kann in Einzelfdllen der Einsatz einer Antikdrpertherapie mit Trastuzumab in der
Regel in Kombination mit einer gepriften Chemotherpaie zur Anwendung kommen.

4+ In Anbetracht der noch offenen Fragen zum Nutzen des Einsatzes von Trastuzumab
beim metastasierten Mammakarzinom bzw. der noch laufenden klinischen Studien zu
diesem Thema ist allerdings fraglich, ob eine diesbezilgliche Handlungsempfehlung
bereits jetzt schon in den Anforderungen des strukturierten Behandlungsprogramms, das
letztendlich in verbindliche Vertrdge umgesetzt werden muss, abgebildet werden sollte.
Dies schlief3t nicht aus, dass je nach den Erfordernissen des Einzelfalls zusatzliche, tber
die vertraglich  vereinbarten therapeutischen  MalBnahmen - hinausgehende
Therapiemaflnahmen durchgefuhrt werden kdnnen.




Zu 1.5.1 Psychosoziale Betreuung:

RSAV-Text:

Die psychosoziale Beratung und Betreuung der Frauen soll integraler Bestandteil der
Nachsorge sein. lhr ist in diesem Rahmen ausreichend Zeit einzuraumen.

()

Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert sollte die Behandlung durch
qualifizierte Leistungserbringer erfolgen.

Kommentar der Bundesérztekammer:

4+ Der letzte Satz, beginnend mit “Bei psychischen Beeintrachtigungen mit Krankheitswert “
kann gestrichen werden, da jedwede Beeintrachtigung mit Krankheitswert grundséatzlich
durch einen qualifizierte Leistungserbringer behandelt werden sollte. GemaR arztlicher
Berufsordnung missen rechtzeitig andere Arztinnen und Arzte hinzugezogen werden,
wenn die eigene Kompetenz zur Lésung der diagnostischen und therapeutischen
Aufgabe nicht ausreicht (vgl. Nr. 2 der Grundsatze korrekter arztlicher Berufsauslibung
Teil C MBO-A).

Zur Darstellung der Qualitatsziele und —indikatoren (Tabelle)/S.14 des
Begriindungstexts:

Kommentar der Bundesarztekammer:

4+ Die Bundesarztekammer beflrwortet, dass sich die Qualititsindikatoren auf ein
Uiberschaubares Mal} begrenzen. Gegeniiber der alten Fassung wurde ein Qualitatsziel
bzw. —indikator ergénzt (,Mdglichst hoher Anteil von Patientinnen mit Priifung auf eine
behandlungsbedurftige brustkrebsbedingte psychische Erkrankung®), dessen Sensitivitét
und Spezifitdt jedoch in Frage zu stellen ist (vgl. auch diesbezuglicher Kommentar zur
Erst-/Folgedokumentation).

4+ Bei einigen Qualitatszielen bzw. -indikatoren stellt sich die Frage, ob hier noch
Verbesserungspotentiale zu erwarten sind, weil die jeweils geforderten Strukturen und
Prozesse bzw. die erwarteten Ergebnisse als breitflachig etabliert gelten kénnen. Dies
dirfte z. B. fur das Qualitdtsziel ,Moéglichst hoher Anteil an Patientinnen mit
Nachbestrahlung nach brusterhaltener Therapie bei invasivem Tumor® gelten, da die
Nachbestrahlung obligatorischer Bestandteil der brusterhaltenen Therapie ist, oder auch
fur das Qualitatsziel ,Adaquater Anteil mit adjuvanter endokriner Therapie bei positiven
Hormonrezeptoren®. Wenn Qualitatsziele bereits auf einem hohen Niveau erfullt werden,
bedarf es keiner zwingen Fortsetzung einer Messung von etablierten Standards.
Offensichtlich liegen jedoch (noch) keine Auswertungen aus den bereits seit 2002
dokumentierten Daten vor, die ggf. eine Anpassung der Qualitatsziele erlaubt hatten.

4+ Insgesamt ist die Ausrichtung der Qualitatszielformulierung stark prozessorientiert. Von
insgesamt neun Qualittszielen ist lediglich eins an einem direkten Patienten-Outcome
orientiert (,Moéglichst hoher Anteil von Patientinnen ohne Lokalrezidiv®).
Ergebnisqualitatsziele bzw. —indikatoren z. B. im Hinblick auf die Lebensqualitit fehlen
vollig. Im Hinblick auf eine starkere, patientenzentrierte Outcome-Orientierung solite die
Zusammenstellung der Qualitétsziele bzw. der -indikatoren spétestens im Rahmen der
néchsten Uberarbeitung des DMP Brustkrebs Uiberarbeitet werden.
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Zur Brustkrebs-Erstdokumentation/-Folgedokumentation:

Kommentar der Bundesérztekammer:

4+ FUr den Erstdokumentationsparameter Nr. 28 (Lokalisation des lokoregiondren Rezidivs)
wird im Begrindungstext auf Seite 14 in der Tabelle Qualitatsziele und
Qualitatsindikatoren wird kein Qualitdtsziel angegeben. Eine unbegrindete
Datenerfassung ist abzulehnen.

4+ Der Erstdokumentationsparameter Nr. 31 (Lokalisation der Metastasen) und die
diesbezlglichen Auspragungen ,Leber/Lunge/Knochen/Andere (Mehrfachnennungen
moglich)* bzw. der korrespondierende Folgedokumentationsparameter Nr. 18 sind
insofern fragwdrdig, als in der Darstellung der Qualitétsziele nur fur die Auspragung
-Knochenmetastasen” ein Qualitatsziel definiert ist (,Adéquater Anteil von Patientinnen
mit Biphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen®). Fur die Ubrigen Auspragungen
(Leber, Lunge, andere, mehrere) wird kein Qualitdtsziel angegeben. Sofern keine
relevanten Qualitatsziele flir diese Auspréagungen nachtréglich benannt werden kénnen,
sollte auf die Erfassung dieser Daten verzichtet werden.

4+ Der neue Erstdokumentationsparameter Nr.33 (Vorliegen einer behandlungsbediirftigen
brustkrebsbedingten = psychischen  Erkrankung  wurde  gepriift) bzw.  der
korrespondierende Folgedokumentationsparameter Nr. 22 ist zu wenig sensitiv und
spezifisch, als dass er valide Daten im Hinblick auf das angestrebte Qualitatsziel liefern
dirfte. Die Auspragungen (Ja/Nein) lassen vollig offen, wie geprift wurde. Mit der
alleinigen Abfrage, ob geprift wurde, kann zwar Aufmerksamkeit in diesen potentiellen
Unterversorgungsbereich gelenkt werden, die Erreichung des Qualitatsziels ,Moglichst
hoher Anteil von Patientinnen mit Prifung auf eine behandlungsbedurftige
brustkrebsbedingte  psychische  Erkrankung, d.h. Erhéhung der Detektion
brustkrebsbedingter psychischer Erkrankungen, wird auf diese Weise nur fraglich
geférdert werden kénnen. Dieser Qualitatsindikator sollte Gberarbeitet werden.

i, den 31.03.2005

r. med. Regina Klakow-Franck, M.A.
Dezernentin der Bundesarztekammer
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