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Vorwort zur 3. Auflage

Das Buch »Management des Mammakarzinoms« ist 1998 zum ersten Mal erschienen. Wegen
der grofien Nachfrage wurde im Jahre 2002 eine 2. Auflage erforderlich.

Seither haben sich in der Diagnostik und Therapie des Mammakarzinoms wesentliche
Anderungen ergeben. Grundlagen hierfiir sind die Neuerscheinungen der S3-Leitlinie fiir die
Brustkrebsfritherkennung sowie die S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Mammakarzinoms der Frau.

Die Diagnostik und die therapeutischen Moglichkeiten in der Behandlung des Brustkreb-
ses wurden jedoch auch durch die Kongresse in San Antonio, durch die Konsensustagung in
St. Gallen und das Meeting der American Society of Clinical Oncology (ASCO) entscheidend
verindert. Erfreulicherweise hat sich das grundlegende Verstindnis der Offentlichkeit und
der Politik gegentiber dem Brustkrebs gedndert. Selbsthilfegruppen und auch nichtbetroffene
Interessierte haben an »Stimme« gewonnen. Sie konnten in den zertifizierten Brustzentren
und den Qualititssicherungssystemen wie den Disease-Management-Programmen und bei
der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung aktiv teilnehmen und Gehor finden.

Im Bereich der Brustkrebsfritherkennung ist durch die aktuelle Gesetzeslage erstmalig
die Voraussetzung geschaffen worden, auch in Deutschland ein Mammographiescreening
- wenn auch nur fiir die Altersgruppe von 50-70 Jahren - qualititsgesichert flichendeckend
einfithren zu kénnen.

Das durch die Deutsche Krebshilfe seit vielen Jahren geforderte Konzept (12 Kliniken in
Deutschland) zur Diagnostik und zur Betreuung von Patientinnen mit familidrem Mamma-
karzinom konnte 2005 erstmalig in die Regelversorgung tibernommen werden.

Die operative Therapie hat mit Etablierung der prdoperativen, histologischen Diagnose
mittels Stanzbiopsie und der rasanten Einfithrung der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie zur
Axilladiagnostik wesentliche Verdnderungen erfahren.

Gleiches gilt fiir die Systemtherapie. Hier haben die Renaissance der endokrinen Therapie
beim hormonrezeptorpositiven Mammakarzinom, die hervorragenden Ergebnisse der Aro-
matasehemmer und der Einsatz von Trastuzumab (Herceptin) in der adjuvanten Therapie zu
neuen Therapiekonzepten gefiihrt.

Aufgrund dieser rasanten Entwicklung in den verschiedensten Gebieten der Diagnostik
und Therapie des Mammakarzinoms wurde eine 3. Auflage erforderlich, in der gerade diese
Themengebiete erfasst und detailliert ausgearbeitet werden. Die Qualitit der Therapie des
Mammakarzinoms ist nicht die Leistung einer einzelnen Fachdisziplin, sondern die Summe
professioneller und fachlich kompetenter gemeinsamer Behandlung durch Spezialisten im
Rahmen einer Behandlungskette. Nur die effektive Kommunikation und qualitétsgesicherte
Zusammenarbeit aller beteiligten Fachdisziplinen fiithrt zu optimalen Ergebnissen. Besonders
wichtig in diesem Prozess ist die aktive Einbeziehung der aufgeklarten Patientin in jeden ein-
zelnen Schritt der Diagnostik und Behandlung.

Die Neuauflage des Buches »Management des Mammakarzinoms« will aktuell den der-
zeitigen Wissensstand im Zusammenhang mit dieser Erkrankung darstellen. Die duflere
Erscheinung, die Prasentation und die Struktur des Buches wurden iiberarbeitet und z. T. neu
konzipiert, um den Lesern das Wichtigste anschaulich darzustellen und die Suche nach neuen
Informationen zu erleichtern.

Ulm, August 2006
Die Herausgeber



Inhaltsverzeichnis

Vil

Teill Voraussetzungen und
Strukturen einer effektiven

Brustkrebsversorgung

1 Entwicklung der Mammadiagnostik

undTherapie......cocviiiiiiiiiiiinenennnnns

Rolf Kreienberg

1.1 Prdoperative Diagnostik .........................
1.2 Operative Therapie.........cooviiiiiiiiiiina.
1.3 Adjuvante systemische Therapie .................
1.4  Versorgungsstrukturen ................c.ovuinn.

Literatur ...

2 S3-Leitlinie Mammakarzinom ................

Volker Heilmann, Rolf Kreienberg

2.1 Einleitung. ...

2.2 Entwicklung der Leitlinie ........................
24 ZusammenfassuNg ........o.eieneerenenennnnnn.

Literatur ...
3 Zertifizierung von Brustzentren ..............

Tanja Volm, Rainer Hartmann
3.1 Behandlung von Brustkrebs im Zentrum

und durch Spezialisten ............ ...

3.2 Grundlagen der Zertifizierung ...................
3.3 Verfahren fir die Zertifizierung

eines Brustzentrums............. ... ool
3.4  Fazitund Ausblick.................ooit

Literatur ... e

4 Disease-Management-Programm Brustkrebs ..

Wilfried Jacobs

4.1 Versorgung bei Brustkrebs in Deutschland .......

4.2  DMP Brustkrebs als patientinnen-orientierte
Qualitatsoffensive ...

4.3  DMP Brustkrebs Rheinland.......................

44  Ausblick ...

5 Bedeutung von Screeninguntersuchungen ....

Bernhard Gibis, Rupert Pfandzelter

5.1  Grundlagen des Karzinomscreenings.............
Screening des Mammakarzinoms ................

5.2

53
54

6.1
6.2
6.3
6.4

7.1
7.2
7.3
7.4

8.1

8.2

9.1

9.2

9.3
9.4

9.5

Mammographiescreening im Ausland.............
Mammographiescreening in Deutschland ..........
Literatur ...

Theoretische und praktische

Aspekte bei der Einfiihrung

einer Kostentragerrechnung ..................
David Jap, Stefanie Wagner

Definition der Kostentrager.......................
Leistungserfassung...........couveininnenennnnn.
Kostenrechnungssysteme .............c..cooien...
Vorgehensweise einer Kalkulation stationarer
Leistungen auf Teilkostenbasis....................
Literatur ...

Versorgung der Mammakarzinompatientin

in der gyndkologischen Praxis.................
Renate Wiesner-Bornstein

Aufgaben einer gynakologischen Praxis ...........
Bereitstellung der Mittel ....................... ...
Patientenbezogene Prozesse......................
Messung, Analyse, Verbesserung..................
Literatur ...

Einflihrung eines EDV-gestiitzten
Dokumentationssystems...............c.uenn..
Hubertus Fries, Guido Tuschen

Vorraussetzungen flr eine qualitatssichernde
Dokumentation ...l
Vorteile eines EDV-gestiitzten
Dokumentationssystems .......... ...

Medikamentdse Therapiestudien

zur Behandlung des Mammakarzinoms
inDeutschland ...............coooiiiiiat,
Gunter von Minckwitz

Studien zur Pravention des

Mammakarzinoms .......... ..o il
Studien zu praoperativen Therapie

des Mammakarzinoms. ......... ..ol
Adjuvante Therapie ...
Palliative Therapiestudien bei

Mammakarzinom ........ ...



Vil

Inhaltsverzeichnis

10  Effektive Brustkrebsversorgung
aus Patientensicht am Beispiel

der Frauenselbsthilfe nach Krebs. ............

Christine Kirchner, Hilde Schulte, Bernhard Borgetto
10.1
10.2
10.3
10.4

Teil Il I'-ithiologie, Pathogenese,
Epidemiologie,

Molekularbiologie

11 Krankheitsbild: Mammakarzinom ............

Rolf Kreienberg, Tanja Volm, Dieter Alt
1.1
11.2
11.3
114
11.5
11.6

Literatur ... e

12  Mammakarzinom und Umweltfaktoren.......

Volker Hanf, Wolfgang Korner
12.1
12.2
12.3
124
12.4.3 Epidemiologische Studien mit

Fremdstoffanalytik im Serum ....................
Umwelthygienische MaBnahmen ................
Literatur ...

125

13 Sexualsteroide und Karzinogenese

des Mammakarzinoms............ccoviuen.n.

Giinter Emons
13.1
13.2
13.3
13.4
13.5
13.6

Beratung ...
Interessenvertretung .........c.coviuiiiiniin..
Professionalisierung.............cooviiiinin...
Ausblick ...
Literatur ...

Epidemiologie ...
Risikofaktoren.............ccoiiiiiiiiiiiiat
Reduktion der Mammakarzinomsterblichkeit . . . . .
Versorgungsstrukturen ..............coeininn..
Beispiele flr Defizite der Versorgung.............
Bewusstsein in der Offentlichkeit ................

Viren ..o
Strahlenbelastung. ...l
Genussgifte. ...
Substanzen mit endokriner Wirkung .............

Ostrogene und Karzinogenese...................
Gestagene und Karzinogenese...................
Androgene und Karzinogenese ..................
Hormonelle Kontrazeption.......................
Hormontherapie in der Postmenopause..........
Konsequenzen flr die Praxis .....................
Literatur ...

14  Familidares Mammakarzinom:
Beratung, Gendiagnostik und Betreuung
betroffener Familien.......................... 97
Rita Katharina Schmutzler, Alfons Meindl
14.1 Genetik des familiaren Mammakarzinoms ......... 98
14.2 Individuelle Risikokalkulation.................... 102
14.3 Klinische Besonderheiten........................ 103
14.4 Das Verbundprojekt »Familidrer Brust- und
Eierstockkrebs« der Deutschen Krebshilfe ........ 103
Literatur ... 108
15  Aufkléarungsgesprach beim hereditaren
Mammakarzinom.............cooiiiiiiinn, 111
Stefan Zettl
15.1 AblaufderBeratung...........ccovvvvivnennnn... 112
15.2 Psychologische Einschatzung und Beratung
vorderTestung .....ovvvuiininnin e 113
15.3 MotivationzurTestung ..........c.cooeviiueenn... 113
15.4 ReaktionenaufdenTest................covvnnn.. 114
15.5 Folgen fiir die Angehérigen...................... 115
15.6 Psychologischer Beratungsbedarf................ 115
15.7 Gefahr der genetischen Diskriminierung ......... 116
Literatur ... 116
16  Genetische Veranderungen des sporadischen
Mammakarzinoms............c.ocveiiiininn. 119
Norbert Arnold
16.1 Mutationsraten in der Onkogenese............... 120
16.2 Genetische Verdanderungen...................... 120
16.3 Expressionsprofile zur Subklassifizierung
von Mammakarzinomen................c.couen... 123
16.4 Zusammenfassung .............oevviviennenennnn. 124
Literatur ... 125
Teil lll Diagnose, Pathologie,
TNM-Stadieneinteilkung,
Prognostische Faktoren
17  Bildgebende Verfahren: Friiherkennung
und Diagnostik.........cocviiiiiiiiiiian, 129
Andrea Rieber, Hans-Jiirgen Brambs,
Christoph Diederichs, Rolf Kreienberg
17.1 Mammographie...... ..., 130
17.2 Ultraschall (einschlieBlich Doppler)............... 137
17.3 Magnetresonanzmammographie (MRM).......... 142



Inhaltsverzeichnis

17.4
17.5

17.6

18

18.1
18.2

18.3

18.4

19

19.1

19.2

20

20.1
20.2
20.3
204
20.5
20.6
20.7

20.8

21

211

21.2

21.3

Positronenemissionstomographie (PET) .......... 147
Sonstige diagnostische nuklearmedizinische
Verfahren. ... ..o 148
Zusammenfassung .......oooviiiiiiiii i 151
Literatur ... 152
Friherkennung von Mammakarzinomen ..... 157
Ute-Susann Albert, Klaus-Dieter Schulz
Versorgungsprobleme bei Brustkrebs ............ 158
Umfassendes Brustkrebs-

Friherkennungsprogramm ...................... 158
S3-Leitlinie Mammakarzinom als Basis

fir neue Versorgungskonzepte................... 159
Implementierung der S3-Leitlinie
Brustkrebsfriiherkennung in Deutschland ........ 163
Literatur ... 165
Morphologische Grundlagen................. 167
Margarete Mitze

Histologische Differenzierung als Grundlage

flr Prognose und primare Therapie .............. 168
Methoden ....... ... 175
Literatur ... 180
Prognostische und pradiktive Faktoren

bei Patientinnen mit Mammakarzinom ....... 183
Volkmar Miiller, Fritz Jinicke

Frihe Metastasierung ............cccovvviiinen... 184
Definition der Prognosefaktoren ................. 184
Anforderungen an Prognosefaktoren............. 184
Etablierte Prognosefaktoren ..................... 186
Neue Prognosefaktoren ...................coo... 188
Pradiktive therapierelevante Faktoren............ 193
Einsatzmoglichkeiten prognostischer

und pradiktiver Faktoren ............. ... ... ... 196
Zusammenfassung . .......oviiiiiii i 196
Weiterfiihrende Literatur ........................ 197
Praoperative Diagnostik ..................... 199
Riidiger Schulz-Wendtland, Georg Sauer,

Rolf Kreienberg

Interventionelle Methoden ...................... 200
Weitere diagnostische MaBnahmen

bei Verdacht auf Mammakarzinom............... 206
Diagnostische MaBnahmen beim gesicherten
Mammakarzinom ... 209

Literatur ... e 210

Teil IV Management der

22

22.1
222

In-situ-Karzinome

Management der In-situ-Karzinome .......... 213
Margarete Mitze

Carcinoma lobulare in situ (LCIS) ................ 214
Carcinoma ductale in situ (DCIS,

intraduktales Karzinom) ........................ 215
Literatur ... 223

TeilV Therapie des primaren
Mammakarzinoms
Operative Therapie ..........ccoivviiiiinn. 227

23

23.1
23.2
233

234
235
23.6

24

24.1
24.2
24.3
244
24.5
24.6
24.7
24.8
249
24.10
24.11
2412

Rolf Kreienberg, Thomas Beck, Christoph Jiger,
Georg Sauer, Tanja Volm, Michael Friedrich,
Hans-Christia Kolberg, Klaus Diedrich, Torsten Kiihn

Einleitung. .. ..o 228
Therapie der prdinvasiven Karzinome............ 229
Brusterhaltende Therapie (BET) des

Mammakarzinoms. ... 230
Mastektomie ... ... ..o 232
Onkoplastische Operationen.................... 233
Konventionelle Axilladissektion und

Sentinellymphknotenbiopsie.................... 237

Plastische Chirurgie beim

Mammakarzinom..............coovieinenn. 241
Rolf Riidiger Olbrisch

Folgen der Mastektomie ........................ 242
Ziel der Brustrekonstruktion .................... 243
Patientinnenauswahl ............. ... ...l 243
Zeitpunkt der Brustrekonstruktion............... 244
Brustrekonstruktionsverfahren.................. 244
Brustwarzenkomplex ... 250
Gesunde Brust der Gegenseite .................. 251
Operationsfolgen und Komplikationen .......... 251
Lokalrezidive...........c.coiiiiiiiiiii 251
Aufklarungsgesprach ...t 252
Operationsvorbereitung .............coovvuen... 252
Nachsorge ... 252
Literatur ..o 252



Inhaltsverzeichnis

25 Strahlentherapie des Mammakarzinoms...... 253 29.8 Behandlungsalgorithmen....................... 337
R.-P. Miiller, Frederik Wenz, Frank Melchert 29.9 Kombinierte Therapiemodalitaten............... 338
25.1 Perkutane Strahlentherapie des 29.10 Antiostrogene Therapie in der Postmenopause ..338
Mammakarzinoms. ..., 254  29.11 Aromatasehemmer der 3. Generation............ 339
25.2 Intraoperative Strahlentherapie ................. 271 29.12 Antiostrogene Therapie in der Pramenopause ...340
29.13 Chemotherapie........cc.oovuiiiiiiiiiiiinen.. 341
26 Adjuvante systemische Therapie............. 277  29.14 Therapie des HER2-positiven metastasierten
Volker Mobus, Nicolai Maass, Corinna Crohns, Mammakarzinoms. ......oovvieiiiiiiinnn. 348
Christoph Mundhenke, Walter Jonat 29.15 Zusammenfassung ...........cevvieerenenennnn.. 349
26.1 Chemotherapie..........coviiiiiiiiiiiinienn.. 278 Literatur ..o 350
26.2 Endokrine Therapie...........cooooiiiiiion... 289

Teil VII Medizinische Nachsorge
Teil VI Therapie des

fortgeschrittenen 30 Mammakarzinom in der Schwangerschaft
Mammakarzinoms unc!Stlllzelt R RERRRAR AR L LR R R R 357
Tanja Groten, Silke Adler-Ganal, Frank Reister
30.1 Krebs und Schwangerschaft..................... 358
27 Operative Therapie bei Metastasen.......... 299 30.2 Diagnostik und Staging bei einem
Ludger Sunder-Plassmann, Ludger Staib, Mammakarzinom in der Schwangerschaft ....... 358
Michael Schulte 30.3 Prognose bei einem Mammakarzinom in der
27.1  Chirurgische Aspekte bei Lungenmetastasen ....300 Schwangerschaft................coooiiiiin.. 359
27.2  Chirurgisch-onkologische Therapie von 30.4 Therapie des Mammakarzinoms in der
Mammakarzinomlebermetastasen .............. 302 Schwangerschaft................cooiiiiin.. 359
27.3  Skelettsystem ..........iiiiiiiiii i 308 30.5 Chemotherapie wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit ... 360
28 Strahlentherapie des fortgeschrittenen 30.6 Fertilitat und Schwangerschaft nach
Mammakarzinoms.........c.coeeiviiinnnnnnn. 321 Behandlung eines Mammakarzinoms............ 362
R.-P. Miiller 30.7 Kontrazeption...........ccoiiiiiiiiiiniinann.. 362
28.1 Bedeutung der Strahlentherapie beim Literatur . ..o 362
lokalen und lokoregionaren Rezidiv des
Mammakarzinoms. ...........cooeiiiiiiiaiiiin.. 322 31 Sexualsteroide nach Mammakarzinom....... 365
28.2 Indikationen zur palliativen Strahlentherapie Cosima Brucker
des metastasierten Mammakarzinoms........... 326 31.1 Hormonelle Kontrazeption nach
Mammakarzinom. ... 366
29  Systemische Therapie des metastasierten 31.2  Hormonsubstitution nach Mammakarzinom..... 366
Mammakarzinoms.............cooeiuinenn.. 335 LIteratur . ....ovueen e 368
Hans-Joachim Liick
29.1  Prognostische und pradiktive Faktoren 32 Nachsorge nach Priméartherapie ............. 369
beim metastasierten Mammakarzinom .......... 336 Hilde Kreis, Peter A. Fasching,
29.2 Allgemeinzustand ............cooiiiiiiiiiiiin.. 336 Matthias W. Beckmann
29.3  Krankheitsfreies Intervall und Vortherapie ....... 336 321 Einleitung.......cooovuiiiiii 370
29.4  Steroidrezeptor- und HER2-Status............... 337 322 Wiesoll die Nachsorge aussehen?............... 371
29.5 Therapie des friihrezidivierenden 32.3 Langzeitfolgen und Toxizitaten der
Mammakarzinoms. ....... ... 337 Primartherapie ........ ..o 372
29.6 Therapie des rezeptorpositiven Rezidivs . ........ 337 324 Fazit ... 374

29.7 Therapie des rezeptornegativen Rezidivs ........ 337 Literatur . ..o 374



Inhaltsverzeichnis

33

33.1

33.2

333

334

34

34.1

34.2

343

35

35.1
35.2

36

36.1
36.2
36.3
36.4
36.5

36.6
36.7

36.8

37

371
37.2
37.3
37.4

Rehabilitation
Mechthild Hahn
Definition ...

Rolle des Arztes
MaBnahmen der Rehabilitation

Sozialrecht in der Rehabilitation.................
Literatur ...t
Physikalische Therapie ......................
Etelka Foldi

Postoperative physikalische Therapie nach

der chirurgischen Brustkrebsbehandlung........
Physikalische Therapie von Spatkomplikationen
der Brustkrebsbehandlung......................
Therapie des Lymphddems nach
Brustkrebsbehandlung
Literatur

Einsatz komplementarmedizinischer
Methoden in der Therapie des
Mammakarzinoms.............ccoeiuinenn..
Josef Beuth

Einleitung. ...
Grundlagen komplementarmedizinischer
MaBnahmen in der Onkologie...................
Literatur ...t
Schmerztherapie
Gerhard Hege-Scheuing

Einleitung. ...

WHO-Stufenschema zu Tumorschmerztherapie
und allgemeine Regeln
Medikamente

Invasive Schmerztherapie sowie sinnvolle

weitere MalBnahmen. ...t
Betaubungsmittelrechtliche Vorschriften
Literatur
Lehrbicher... ... ... i

Praxistipps
Ralph Gallinat, Rolf Kreienberg, Tanja Volm
Systemische Therapie..............cocovivin..
Prophylaxe und supportive Therapie
Zusatzliche palliative MalBnahmen
Bewertungskriterien und -indizes

Xl

37.5 Berechnungshilfen .............................
376 Notfalle........ccoiiiii i
37.7 Nachsorge ........oouiiuiiiiiii i,
37.8 Medikamente in der Onkologie .................
Teil VIl Therapiebegleitung
38 Diagnosemitteilung - Ein Leitfaden..........
Karl Kohle, Reiner Obliers, Arnim Koerfer
38.1 Gesprach vorbereiten.............. ...l
38.2 Vorwissenklaren ......... ..ot
38.3 Informationsbedirfnis erkunden................
38.4 Wissenvermitteln ........... ..o
38.5 Emotionen aufnehmen .........................
38.6 Vorgehen vereinbaren............. .. ...l
Literatur ...
39  Medizinpsychologische Aspekte
der Patientin mit Mammakarzinom..........
Ulrike Heckl, Joachim Weis
39.1 Einflhrung..........coo i
39.2 Besonderheiten des Mammakarzinoms..........
39.3  Spezifische kérperliche und psychosoziale
Belastungen...........o.oiiiiiiii
39.4 Psychische Verarbeitung der Erkrankung ........
39.5 Soziale Unterstlitzung .........cooviiieinnan...
39.6 Psychosoziale Interventionen ...................
39.7 Ausblick. ...
308 Anhang A ... ..
Literatur ...
40  Pflege und Betreuung von Patientinnen
mit Mammakarzinom .................. ...
Rolf Baumer, Andrea Maiwald
40.1 Spezielle Pflege von Patientinnen
mit Mammakarzinom.............. ...l
40.2 Pflegerische Beratung von Patientinnen
mit Mammakarzinom.............. ...l
Literatur ...
41 Krebs und Sexualitdt........................
Stefan Zettl
411 Einleitung.......oieii i
41.2 Sexualitdt nach Mammakarzinom ...............
41.3 Auswirkungen des operativen Vorgehens........
414 Chemotherapie.........c.ooiiiiiiiiii i



Xi

Inhaltsverzeichnis

41.5 Strahlentherapie ........... ... il
41.6 Systemische Therapie..............coooiiiiiint
41.7  Wechselwirkungen unterschiedlicher
Ursachen. .. ...
41.8 Sexuelles Erleben vor der Krebserkrankung ... ...
41.9 Begleitende psychische und psychosomatische
StOrUNGEN .ot e
41.10 Moglichkeiten, das sexuelle Erleben
anzusprechen ........ ..o
41.11 Therapeutische Moglichkeiten ..................
Literatur ...t
42 Informationsbediirfnisse von
Brustkrebspatientinnen und ihren
Angehdrigen .........c.ooiiiiiiiiiiiiiiia.,
Andrea Gaisser
42.1 Information fur Krebspatienten - Bedeutung,
Defizite, Anforderungen, Quellen................
42.2  Der Krebsinformationsdienst KID als
flankierendes Informationsangebot .............
42.3 Informationsbedarf von Brustkrebspatientinnen

und ihren Angehdrigen im Spiegel desKID ... ..
Literatur ...t

43 Selbsthilfegruppen und Hilfsorganisationen
beim Mammakarzinom - Entstehung und

Entwicklung, Aufgaben und Ziele............
Dieter Alt
43.1  Entstehung der Selbsthilfebewegung von
Frauen mit Brustkrebs in Deutschland ...........
43.2  Ziele und Inhalte der Selbsthilfegruppen ........
43.3  Entwicklung der Selbsthilfegruppen.............
43.4 Heutige Stellung der Selbsthilfegruppen ........
43.5 Politische Stellung der Selbsthilfegruppen.......
43.6 Patientenkompetenz beeinflusst die
Versorgungsqualitdt....................ooo.
Literatur ...t
43.8 Anhang: Selbsthilfegruppen - Brustkrebs-
initiativen - Hilfsorganisationen bei Brustkrebs ..
44  Psychotherapeutische Betreuung und
Begleitung von Todkranken und Sterbenden
- Ein selbstpsychologischer Ansatz ...........
Karl Kéhle
44,1  Psychotherapie fiir Todkranke?..................
442  Zielvorstellungen. ...
44.2  Der selbstpsychologische Verstandnisansatz —

Ein Konzept fur die klinische Praxis..............

535

443

444
445

Ansatze zu psychotherapeutischer

Intervention........ ... ..ol
Rolle des Psychotherapeuten im Stationsteam . ..
Fazit ... .o
Literatur ..o

Stichwortverzeichnis........................



Mitarbeiterverzeichnis

Xin

Dr. Silke Adler-Ganal
Gynéakologin
Burgsteige 2

89075 Ulm

PD Dr. med. Ute-Susann Albert
Klinik fir Gynakologie,

Gyn. Endokrinologie und Onkologie
Brustzentrum Regio
Universitdtsklinikum Gief3en und
Marburg GmbH

Standort Marburg

Baldingerstral3e

35043 Marburg

Dr. rer. nat. Dieter Alt
Untere Kippstralle 21
69198 Schriesheim

Prof. Dr. rer. nat. Norbert Arnold
Universitats-Frauenklinik
Onkologisches Labor
Michaelistrale 16

24105 Kiel

Rolf Baumer

KOK - Konferenz onkologischer
Kranken- und Kinderkrankenpflege
Mozartstrale 14

45478 Milheim

Prof. Dr. med. Thomas Beck
Klinikum Rosenheim
Pettenkoferstralle 10

83022 Rosenheim

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Frauenklinik

Universitatsklinikum Erlangen
UniversitatsstraBBe 21-23

91054 Erlangen

Prof. Dr. med. Josef Beuth
Institut zur wissenschaftlichen
Evaluation
naturheilkundlicher Verfahren
Universitat Kéln
Robert-Koch-Stralle 10

50931 KolIn

Priv.-Doz. Dr. med. Bernhard Borgetto
Institut fir gesundheits- und sozialwis-
senschaftliche Forschung und Beratung
(IFB GESO-W)

Littenweiler Stralle 40b

79117 Freiburg

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Brambs
Abt. fir Rontgendiagnostik
Universitatsklinik

Robert-Koch-Stra3e 87

89081 Ulm

Prof. Dr. med. Cosima Brucker
Frauenklinik Nord Niirnberg
Prof.-Ernst-Nathan-Straf3e 1
90419 Nirnberg

Dr. med. Corinna Crohns

Klinik fir Gyndkologie und Geburtshilfe
Universitat Kiel

MichaelisstraBe 16

24105 Kiel

Prof. Dr. med. Klaus Diedrich
Medizinische Universitat zu Libeck
Klinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Ratzeburger Allee 160

23558 Lubeck

Dr. med. Christoph Diederichs
Lange Lemppen 15
89075 Ulm

Dr. med. Dirk Emmerich
Universitats-Frauenklinik
Hugstetter StraBe 55
79106 Freiburg

Prof. Dr. med. Glinter Emons
Frauenklinik
Georg-August-Universitat
Robert-Koch-Stra3e 40

37075 Gottingen

Dr. med. Peter A. Fasching
Frauenklinik
Universitatsklinikum Erlangen
Universitétsstrale 21-23
91054 Erlangen

Dr. med. Etelka Foldi
Foldiklinik GmbH & Co. KG
Fachklinik fir Lymphologie
RoBlehofweg 2-6

79856 Hinterzarten

Priv.-Doz. Dr. med. Michael Friedrich
Universitats-Frauenklinik Libeck
Ratzeburger Allee 160

25538 Libeck

Hubertus Fries

Facharzt furr Innere Medizin

Abteilung Medizin, Qualitatssicherung
und Benchmarking

Westdeutsches Brust-Centrum

(WCB GmbH)

Witzelstral3e 63

40225 Dusseldorf

Andrea Gaisser

Deutsches Krebsforschungszentrum
Krebsinformationsdienst KID

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg



Xiv

Mitarbeiterverzeichnis

Dr. med. Ralph Gallinat
Universitatsfrauenklinik
Prittwitzstral3e 43

89075 Ulm

Dr. med. Bernhard Gibis, MBH
Kassendrztliche Bundesvereinigung

Versorgungsqualitat und Sicherstellung

Herbert-Lewin-Platz 2
10623 Berlin

Dr. med. Tanja Groten
Universitatsfrauenklinik Ulm
Prittwitzstral3e 43

89075 Ulm

Dipl. Ing. Rainer Hartmann
HMI - Hartmann Management
International AG

Zollweid

CH-6331 Hiinenberg

Mechthild Hahn

Dipl. Sozialarbeiterin
Elsa-Brandstrom-Stra3e 81
55124 Mainz

Prof. Dr. med. Volker Hanf
Frauenklinik Nathanstift
Klinikum Furth
Jakob-Henle-StraRe 19
90766 Furth

Dr. phil. Ulrike Heckl
Zentrum fir Tumorbiologie
Abteilung fir Psychoonkologie
Universitatsklinikum Freiburg
Breisacher Stral3e 117

79106 Freiburg

Dr. med. Gerhard Hege-Scheuing
Universitatsklinik fir Andsthesiologie
Sektion Schmerztherapie
Universitdtsklinikum
Steinhovelstralle 9

89075 Ulm

Dr. med. Volker Heilmann
ParkstraBe 2
89312 Glinzburg

Wilfried Jacobs
AOK Rheinland
Kasernenstraf3e 61
40213 Dusseldorf

Dr. med. Christoph Jager
Universitatsfrauenklinik
PrittwitzstraRe 43

89075 Ulm

Prof. Dr. med. Fritz Janicke

Klinik und Poliklinik fiir Gyndkologie
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf

Martinistral3e 52

20246 Hamburg

Dr. med. David Jap

B-LUE Management Consulting GmbH
Esplanade 41

20354 Hamburg

Prof. Dr. med. Walter Jonat
Universitatsfrauenklinik
Universitat zu Kiel
MichaelisstraBe 16

24105 Kiel

Christine Kirchner
Institut flr gesundheits- und
sozialwissenschaftliche

Forschung und Beratung (IFB GESO-W)

Littenweiler Stral3e 40b
79117 Freiburg

Dr. phil. Arnim Koerfer
Institut fir Psychosomatik und
Psychotherapie

Universitat KoIn

Lindenthal

Kerpener Stral3e 62

50924 Koln

Dipl. Chem. Priv.-Doz. Dr. rer. nat.
Wolfgang Kérner

Bayerisches Landesamt fiir Umwelt-
schutz

Buirgermeister-Ulrich-Stral3e 160
86179 Augsburg

Prof. Dr. med. Karl K6hle
Universitat Kéln

Klinik und Poliklinik far
Psychosomatik und Psychotherapie
Lindental

Kerpener Stral3e 62

50937 Kéln

Dr. med. Hans-Christian Kolberg
Medizinische Universitat zu Liibeck
Klinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Ratzeburger Allee 160

23558 Liibeck

Prof. Dr. med. Rolf Kreienberg
Universitatsfrauenklinik
PrittwitzstraBe 43

89075 Ulm

Dr. med. Hilde Kreis
Frauenklinik
Universitatsklinikum Erlangen
UniversitatsstraBe 21-23
91054 Erlangen

Priv.-Doz. Dr. med. Torsten Kiithn
Chefarzt

Frauenheilkunde
Kreiskrankenhaus

BergstraRe 30

38518 Gifhorn

Prof. Dr. med. Hans-Joachim Liick
Dr. Horst-Schmidt-Kliniken
Ludwig-Erhard-Stra3e 100

65199 Wiesbaden



Mitarbeiterverzeichnis

Priv.-Doz. Dr. med. Nicolai Maass
Frauenklinik

Universitat zu Kiel

Michaelisstralle 16

24105 Kiel

Andrea Maiwald
Ziegelhalder Straf3e 67
47906 Kempen

Prof. Dr. Alfons Meindl

Technische Universitat Miinchen
Klinikum Rechts der Isar, Frauenklinik
Ismaninger StraBe 22

81675 Miinchen

Prof. Dr. med. Frank Melchert
Universitats-Frauenklinik
Klinikum Mannheim
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3

68167 Mannheim

Prof. Dr. med. Gunter von Minckwitz
Universitats-Frauenklinik

German Breast Group

Schleussner StraBe 42

63263 Neu-Isenburg

Priv.-Doz. Dr. med. Margarete Mitze
Dept. Histopathology

Birmingham Women'’s Hospital
Metchley Park Road, Edgbaston
Birmingham West Midlands B 15 2TG
United Kingdom

Prof. Dr. med. Volker M6bus
Frauenklinik

Stadt. Klinikum Frankfurt-Hochst
Gotenstral3e 6-8

65929 Frankfurt/Hochst

Prof. Dr. med. med. R.-P. Miiller
Klinik und Poliklinik fir
Strahlentherapie des

Klinikums der Universitat zu Koln
Kerpener Stra3e 62

50924 Koln

Dr. med. Volkmar Miiller

Klinik und Poliklinik fiir Gyndkologie
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf

Martinistral3e 52

20246 Hamburg

Priv.-Doz. Dr. Christoph Mundhenke
Klinik fur Gyndkologie und Geburtshilfe
Universitat Kiel

MichaelisstraBe 16

24105 Kiel

Priv.-Doz. Dr. phil. Reiner Obliers
Dipl. Psych.

Institut fr Psychosomatik und
Psychotherapie

Universitat KoIn

Lindenthal

Kerpener Stral3e 62

50924 Koln

Prof. Dr. med. R. R. Olbrisch
MEO Clinic

FriedrichstraBBe 71

10117 Berlin

Dr. med. Rupert Pfandzelter
Kassendrztliche Bundesvereinigung
Dezernat 2

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

Dr. med. Frank Reister
Universitatsfrauenklinik Ulm
PrittwitzstraRe 43

89075 Ulm

Prof. Dr. med. Andrea Rieber
Krankenhaus Neuperlach
Institut flr Rontgendiagnostik
und Nuklearmedizin
Oskar-Maria-Graf-Ring 51
81737 Miinchen

XV

Dr. med. Georg Sauer
Universitatsfrauenklinik
Prittwitzstrale 43
89075 Ulm

Prof. Dr. med. Rita Schmutzler
Molekulare Gynako-Onkologie
Universitats-Frauenklinik
Kerpener StraRe 34

50931 Koln

Hilde Schulte
Bundesverband e.V.
Frauenselbsthilfe nach Krebs.
Bundesgeschaftsstelle

Haus der Krebsselbsthilfe
Thomas-Mann-Stra3e 40
53111 Bonn

Priv.-Doz. Dr. med.
Michael Schulte
Diakoniekrankenhaus

Il Chirurgische Abteilung
Elise-Averdick-Stra3e 17
27342 Rotenburg/Wimme

Prof. Dr. med. Klaus-Dieter Schulz
Schlehdornweg 2
35041 Marburg

Prof. Dr. med.

Rudiger Schulz-Wendtland

Institut fir diagnostische Radiologie —
Gynakologische Radiologie
Universitat Erlangen-Nirnberg
Universitétsstrale 21-23

91054 Erlangen

Priv.-Doz. Dr. med. Ludger Staib
Klinik fir Allgemein- und Viszeral-
chirurgie

Stadt. Klinik Esslingen
HirschlandstraBBe 97

73730 Esslingen



XVI

Mitarbeiterverzeichnis

Prof. Dr. med.

Ludger Sunder-Plassmann
Abt. Thorax- und Gefaf3chirurgie
Chirurgische Universitatsklinik u.
Poliklinik

Steinhovelstralle 9

89075 Ulm

Dr. Guido Tuschen
Geschaftsfuhrer

WBC Westdeutsches Brust-Centrum
GmbH

BahlenstraBe 180

40589 Dusseldorf

Dr. med. Tanja Volm

HMI - Hartmann Management
International AG

Zollweid

CH-6331 Hiinenberg

Stefanie Wagner
Dipl.-Kauffrau (Univ.)
Frauenklinik
Universitatsklinikum Erlangen
Universitdtsstrale 21-23
91054 Erlangen

Prof. Dr. phil. Joachim Weis
Zentrum fir Tumorbiologie
Abteilung fir Psychoonkologie
Universitatsklinikum Freiburg
Breisacher Straf3e 117

79106 Freiburg

Prof. Dr. med. Frederik Wenz
EC Strahlentherapie

Klinikum Mannheim
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3
68167 Mannheim

Dr. med. Renate Wiesner-Bornstein
Partnerschaft Dr. Wiesner-Bornstein &
Partner

Tubinger StraBe 96

71732 Tamm

Stefan Zettl
Dipl.-Biol., Dipl.-Psych.
Bliessweg 10

69126 Heidelberg



Teill Voraussetzungen und Strukturen
einer effektiven Brustkrebsversorgung

Kapitel 1 Entwicklung der Mammadiagnostik und Therapie - 3
Rolf Kreienberg

Kapitel 2 S3-Leitlinie Mammakarzinom - 7
Volker Heilmann, Rolf Kreienberg

Kapitel 3 Zertifizierung von Brustzentren - 13
Tanja Volm, Rainer Hartmann

Kapitel 4 Disease-Management-Programm Brustkrebs - 21
Wilfried Jacobs
Kapitel 5 Bedeutung von Screeninguntersuchungen - 25

Bernhard Gibis, Rupert Pfandzelter

Kapitel 6 Theoretische und praktische Aspekte bei der Einfiihrung

einer Kostentragerrechnung - 35
David Jap, Stefanie Wagner

Kapitel 7 Versorgung der Mammakarzinompatientin

in der gynakologischen Praxis - 43
Renate Wiesner-Bornstein

Kapitel 8 Einflihrung eines EDV-gestiitzten Dokumentationssystems - 49
Hubertus Fries, Guido Tuschen

Kapitel 9 Medikamentodse Therapiestudien zur Behandlung

des Mammakarzinoms in Deutschland - 53
Gunter von Minckwitz

Kapitel 10  Effektive Brustkrebsversorgung aus Patientensicht am Beispiel

der Frauenselbsthilfe nach Krebs - 61
Christine Kirchner, Hilde Schulte, Bernhard Borgetto



Entwicklung der Mammadiagnostik
und Therapie

Rolf Kreienberg

1.1

1.2

1.3

1.4

Praoperative Diagnostik - 4
Operative Therapie - 4

Adjuvante systemische Therapie - 4
Versorgungsstrukturen - 5

Literatur - 5



Kapitel 1 - Entwicklung der Mammadiagnostik und Therapie

Die Brustkrebsinzidenz in Deutschland ist weiter stei-
gend. Die Sterblichkeitsrate geht seit Beginn der 1990er
Jahre deutlich zuriick. In den USA und England wird ein
Riickgang der Mortalitit von iiber 20% beobachtet, der
mit konsequenter Fritherkennung und der adjuvanten
systemischen Therapie in Zusammenhang gebracht wird.
Auch die jetzt in Deutschland entstehenden Screeningpro-
jekte auf Basis der Krebsfriiherkennungsrichtlinie (KFU)
und der hierfiir geschaffenen Bundesmantelvertrige, bei
denen asymptomatische Frauen im Alter zwischen 50
und 69 Jahren personlich zum Mammographiescreening
eingeladen werden, fithren hoffentlich zu einer fritheren
Entdeckung von Mammakarzinomen und einer mittel-
fristigen, weiteren Senkung der Mortalitat.

1.1 Praoperative Diagnostik

Entscheidende Fortschritte haben sich in der bildgeben-
den Diagnostik und der Etablierung von interventio-
nellen Methoden in der prioperativen diagnostischen
Abklarung ergeben.

Fiir Patientinnen mit Mammakarzinom, unklaren oder
suspekten Befunden sowie Prikanzerosen stehen neben
der sorgfiltigen klinischen Untersuchung eine Vielzahl
von nichtinvasiven und invasiven diagnostischen Metho-
den zur Verfiigung.

Aktuelle Methoden der praoperativen
Mammadiagnostik

== Mammographie inkl. mammographischer Zusatz-
aufnahmen (z. B. VergroBerungsmammographie)

== Mammasonographie mit Hochfrequenzsonden
(7,5-10 mHz)

== Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrast-

mittelgabe

Galaktographie

Feinnadelpunktion (nur in speziellen Einzelfallen)

Hochaktuelle interventionelle Methoden (z. B.

Stanzbiopsie und Vakuumbiopsie)

Diese nichtinvasiven und invasiven diagnostischen Me-
thoden erlauben in Kombination mit der histologischen
Aufarbeitung der préoperativ entnommenen Stanzen und
der dort gewonnenen immunhistochemischen Befunde
(Ostrogen- und Progesteronrezeptor, HER-2/neu-Status)

eine gezielte Operationsplanung im Rahmen einer prithe-
rapeutischen Konsultation. Hier kénnen die Ausdehnung
der Operation unter Einbeziehung der onkologischen
Sicherheitsabstidnde, die evtl. notwendige onkoplastische
Operation zur Rekonstruktion des operativen Defektes
und die Wiinsche der Patientin zu einem operativen Ge-
samtkonzept zusammenfiihrt werden.

1.2  Operative Therapie

Neben der frithzeitigen, umfassenden Operationspla-
nung hat insbesondere die Einfithrung der Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie zu Fortschritten in der operativen
Therapie des primaren Mammakarzinoms gefiihrt. Die
Beschriankung der konventionellen axilliren Lympho-
nodektomie auf grofie Tumore >2 bzw. 3 cm, bzw. auf
Fdlle mit klinisch, bzw. sonographisch befallener Axilla
ermoglicht fir anndhernd 60% unserer Patientinnen eine
Einschriankung der Operationsradikalitdt in der Axilla
mit deutlicher Verminderung der Kurz- und Langzeit-
morbiditdt. Hier hat sich der operative Standard drama-
tisch gedndert.

o Die Einfiihrung der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
fuhrt zu einer erheblichen Verminderung der Morbiditat.

Gleiches gilt auch fiir die onkoplastischen Operati-
onstechniken. Der vermehrte Einsatz von intramamma-
ren Rekonstruktionen mit glanduldrer Rotationslappen-
technik zur Vermeidung grofierer Gewebsdefekte und die
Defektdeckung mittels lokaler Lappentechniken, insbe-
sondere mittels thorakoepigastrischem Verschiebelappen
bzw. Latissimus-dorsi-Lappen mit und ohne Hautinsel,
ermoglichen heute eine Brusterhaltung auch bei grofle-
ren Gewebsresektionen mit annehmbaren kosmetischen
Ergebnissen und wiederhergestellter Korperintegritit bei
maximaler onkologischer Sicherheit.

1.3  Adjuvante systemische Therapie

Die diagnostischen und operativen Fortschritte in der
Therapie des primdren Mammakarzinoms werden erginzt
durch die Erfolge der primér systemischen Therapie. Hier
hat die Chemotherapie - bei rezeptornegativen Tumoren
- zu erstaunlichen histopathologischen Komplettremis-
sionsraten geftihrt. Mithilfe dieser primir systemischen
Therapie konnen bisher als inoperabel geltende Mam-
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makarzinome operiert und die Rate an brusterhaltenden
Operationen erhoht werden.

o Die primdre Chemotherapie ermdglicht die brusterhal-
tende Therapie auch in bisher als inoperabel geltenden
Fallen.

Die adjuvante Systemtherapie hat anldsslich der Kon-
sensustagung 2005 in St. Gallen durch die Renaissance
der adjuvanten endokrinen Therapie bei postmenopau-
salen Frauen mit hormonrezeptorpositiven Tumoren
einen neuen Stellenwert erhalten. Besonders bei post-
menopausalen Patientinnen mit endokrin-sensiblen Tu-
moren hat sich der Einsatz der Aromatasehemmer a)
als Up-Front-Therapie, b) als Sequenztherapie (Switch),
d. h. dem Einsatz von Aromatasehemmern im Anschluss
an eine verkiirzte Tamoxifentherapie von 2-3 Jahren und
einer Gesamttherapiedauer von 5 Jahren und ¢) in Form
einer erweiterten adjuvanten Therapie mit Aromatase-In-
hibitoren nach reguldrer 5-jahriger Tamoxifentherapie als
erfolgversprechend erwiesen.

Die bisher vorliegenden Daten aus grofien, multi-
zentrischen, prospektiv randomisierten Studien miissen
durch Langzeitergebnisse gestiitzt werden, insbesondere
um bisher noch nicht erkannte Nebenwirkungen der
Langzeitbehandlung mit Aromatasehemmern besser aus-
loten zu kénnen.

Auch bei der adjuvanten systemischen Chemothera-
pie lassen sich mit einem optimalen Einsatz der Taxane
bzw. der dosisdichten und dosisintensivierten Chemo-
therapie kurz- und mittelfristig weitere Therapieerfolge
erwarten. Besondere Beachtung haben die Ergebnisse der
adjuvanten Therapie mit Trastuzumab (Herceptin) auf
dem Meeting der American Society of Clinical Oncology
(ASCO) 2005 gefunden. Zwei internationale und zwei
US-amerikanische Studien (Joensuu et al. 2005; Piccart-
Gebhart et al. 2005; Romond et al. 2005; Slamon et al.
2005) zeigen eine signifikante Verbesserung der Rezidiv-
freiheit und eine Verringerung der Metastasierungsrate
sowie eine Verbesserung des Gesamtiiberlebens durch
den Einsatz dieses Antikorpers. Aufgrund dieser hervor-
ragenden Ergebnisse ist eine beschleunigte Zulassung von
Trastuzumab (Herceptin) in der adjuvanten Therapie des
primédren Mammakarzinoms im Mai 2006 erfolgt.

o Sowohl der Einsatz der Aromatasehemmer als auch von
Taxanen und Trastuzumab kdnnen in den nachsten Jah-
ren in der adjuvanten Situation eine echte Verbesserung
des Therapieerfolges erzielen.

Weitere Fortschritte finden sich in der Strahlentherapie
des priméren und metastasierten Mammakarzinoms und
auch bei der systemischen Hormon- und Chemotherapie
sowie der Therapie mit Trastuzumab beim metastasierten
Mammakarzinom, die alle zur schrittweisen Verbesse-
rung der Situation fiir die Patientin fiihren.

1.4  Versorgungsstrukturen

Insgesamt steht den behandelnden Arzten eine Fiille von
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten fiir
ihre Patientinnen zur Verfiigung, die sowohl primér als
auch bei Metastasierung zum Einsatz kommen konnen.
Entscheidend fiir die Verbesserung der Gesamtergebnisse
ist sicher die Publikation der S3-Leitlinie zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, die eine
strukturierte Behandlung nach dem aktuellsten Stand der
wissenschaftlichen Literatur erméglicht (evidenzbasierte
Medizin).

Die Tatsache, dass immer mehr Patientinnen in zer-
tifizierten Brustzentren therapiert werden, wird ebenfalls
zur Ergebnisverbesserung beitragen. Daneben kann das
Disease-Management-Programm Brustkrebs (DMP),
d. h., die bessere Versorgung von Patientinnen in der
Nachsorge, und auch die vermehrte Einbindung von Pa-
tientinnen adjuvant sowie in der metastasierten Situation
in Therapiestudien, dazu fithren, dass die Rezidivrate
und die Mortalititsrate beim Mammakarzinom weiter
entscheidend gesenkt werden kann.

0 Der Einsatz von Leitlinien, die Behandlung in Brust-
zentren und das damit verbundene Bewusstsein fir die
Relevanz strukturierter und tberprifbarer Diagnostik
und Therapie hat eine gro3e Bedeutung fiir die weitere
Senkung der mammakarzinombedingten Mortalitat.
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Kapitel 2 - S3-Leitlinie Mammakarzinom

2.1  Einleitung

Die manifeste Brustkrebserkrankung beeintréichtigt die Le-
bensqualitit betroffener Frauen in nahezu allen Bereichen.
Hierzu gehoren Beruf und Freizeitgestaltung, Sexualitit
und Familienplanung, aber auch medizinische Behand-
lungsmoglichkeiten (z. B. in der Postmenopause). Wie die
Préavention und die Fritherkennung erfordert auch die Di-
agnose, die Therapie und die Nachsorge des Brustkrebses
eine multidisziplindre multiprofessionelle Zusammenarbeit,
wie sie in dieser Form fiir kaum eine andere Erkrankung
erforderlich ist (Schulz u. Albert 2003). In die Betreuung
der betroffenen Frauen sind chirurgische Fachdisziplinen,
die diagnostische Radiologie, die Frauenheilkunde, die Hu-
mangenetik, die internistische Onkologie, die medizinische
Informatik, die Pathologie, die Psychoonkologie, die Sozi-
almedizin und die Strahlentherapie involviert.

Die Leitlinie »Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms der Frau« ist ein Instrument zur Ver-
sorgung der Patientin mit nachgewiesenem Brustkrebs.
Sie dient dazu, den Patientinnen ein dem jeweiligen
Stand der Erkrankung angemessenes wissenschaftlich
begriindetes, aktuelles und wirtschaftliches Verfahren
der Diagnostik, Therapie und Rehabilitation anzubieten.

Die in der nationalen S3-Leitlinie festgelegten Statements
berticksichtigen die aktuellste Literatur und die Aussagen
der internationalen Leitlinien. Die vorgelegte Leitlinie
soll Grundlage fiir handlungsrelevante érztliche Entschei-
dungsprozesse liefern. Sie soll dazu beitragen, eine ange-
messene Gesundheitsversorgung in der Diagnostik und
Therapie des Mammakarzinoms zu garantieren und die
Basis fiir eine individuell adaptierte qualitdtsgesicherte
Therapie zu gewidhrleisten.

Therapeutische Interventionen kénnen durch Anwen-
dung der formulierten Statements nach dem individuel-
len Risiko der Patientin, dem Therapieziel, der drztlichen
Einschitzung, der Nutzen- und Risikobeurteilung, ins-
besondere aber auch entsprechend den Priferenzen der
Patientin, ausgerichtet werden. Somit ist die jeweils aktuelle
Auswahl der Therapieoptionen und der diagnostisch-the-
rapeutischen Interventionsstrategien in den verschiedenen
Stadien der Erkrankungen unter Berticksichtigung der
individuellen Situation der Patientin méglich. Die Frith-
und Spitfolgen der Therapiearten werden dargestellt. So

konnen haufige Fehler bei der Behandlungsplanung und
Durchfithrung der Therapie des Mammakarzinoms ver-
mieden werden. Die einzelnen é&rztlichen Mafinahmen,
in der Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mamma-
karzinoms der Frau werden nach dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Literatur geordnet. Ressourcen werden
benannt und Schnittstellen definiert. Dem jeweils mitbe-
handelnden, auf dem Gebiet Mammakarzinom nicht spe-
zialisierten Arzt ist es anhand dieser Leitlinie moglich, die
ihm anvertraute Betroffene {iber das Vorgehen der Spezia-
listen, die Ergebnisse und Nebenwirkungen der Diagnostik
und Behandlung zu beraten. In einfachen Flussdiagram-
men werden die wesentlichen Therapieschritte dargestellt.
Ebenso wie der Mindestumfang der Dokumentation wer-
den auch Qualititsindikatoren, Methoden, Ziele der Kurz-
und Langzeitparameter zur Uberpriifung der angewandten
Therapie sowie Zeitpunkte ihrer Evaluation benannt.

Bei der Erarbeitung dieser nationalen S3-Leitlinie
wurden eine Reihe von internationalen Leitlinien einbe-
zogen. Daneben wurden die Ergebnisse internationaler
prospektiv-randomisierter Studien zur Diagnostik und
Therapie beriicksichtigt.

“cave ||

Strukturqualitat, Definition der Schnittpunkte und
Mindestanforderung an die Kommunikation der
Beteiligten werden nicht in der S3-Leitlinie, sondern
durch die Anforderungen der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) an Brustzentren und durch das Disease-
Management-Programm (DMP) Brustkrebs definiert.

Die vorliegende S3-Leitlinie erlaubt die flichendeckende
Umsetzung einer mulitdisziplindren qualititsgesicherten
und sektoriibergreifenden Therapie des Mammakarzinoms.
Ziel der flichendeckenden Verbreitung der S3-Leitlinie ist
es, die Diagnosekette und die stadiengerechte Therapie
bei der Ersterkrankung als auch beim Rezidiv bzw. einer
Metastasierung zu optimieren. Dadurch sollen mittel- und
langfristig die Sterblichkeit der Patientinnen mit Brust-
krebs gesenkt und die Lebensqualitdt erhoht werden.

2.2  Entwicklung der Leitlinie

Leitlinien als systematisch entwickelte Entscheidungshilfe
fiir Arzt und Patienten sind ein wichtiges Instrument des
Qualititsmanagements in der Medizin. Sie werden von
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der Gesundheitspolitik gefordert (§ 137 e-g SGB V). Die
kontinuierliche Verbesserung der methodischen Qualitat
von Leitlinien ist ein wichtiges Ziel (Bahrs et al. 1995).
Aufgrund der klinischen Bedeutung des Mammakarzi-
noms unter Versorgungsaspekten beschloss die Kommis-
sion Qualitétssicherung der DKG, auf einen im Vorfeld
erstellten Erstentwurf (Stufe 1) aufbauend, eine Leitlinie
zu erstellen, die den methodischen Anforderungen der
hochsten Entwicklungsstufe von Leitlinien der Stufe 3
entsprechend sollte (DKG 2004, Arbeitsgemeinschaft be-
volkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland 2002).
Die Koordination der Leitlinienentwicklung wurde Pro-
fessor Kreienberg tibertragen. Die Koordination schloss
die Projektplanung, Einberufung der Leitlinienarbeits-
gruppen, Mitarbeit in diesen Arbeitsgruppen, Zusam-
menfithrung der Ergebnisse sowie Entwurf und Uber-
arbeitung der Manuskripte ein. Das Projektmanagement
wurde von dem Informationszentrum fiir Standards in
der Onkologie (ISTO) tibernommen und umfasste admi-
nistrative Aufgaben sowie Protokollfithrung.

Das methodische Vorgehen erfolgte in Anlehnung an
das Leitlinienmanual der Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
und des &rztlichen Zentrums fiir Qualitét in der Medizin
(AZQ) sowie die Empfehlungen des Europarats fiir die
Erstellung und die Anforderungen der AGREE (Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation) und die metho-
dische Qualitit von Leitlinien (Lorenz et al. 2001; Europa-
rat 2001; AGREE-Collaboration 2001). Im Rahmen eines

I. Nominaler
Gruppenprozess

Pilotprojektes wurden vorab die Literaturrecherchen fiir
5 Statements durchgefiihrt. Eine Hochrechnung lief§ einen
Zeitaufwand von annihernd 5 Jahren erwarten, um fiir alle
vorgesehenen Statements die relevante Literatur zu iden-
tifizieren. Durch die systematische Berticksichtigung der
Literaturrecherchen internationaler Leitlinien konnte die-
ser Prozess dagegen in einem akzeptablen Zeitraum durch-
gefithrt werden. In einem ersten Schritt wurde gepriift, ob
die Literatur der ausgewdhlten Leitlinien zu identischen Er-
gebnissen fithrt, wie es die Arbeit der Leitliniengruppe im
Pilotprojekt erbracht hat. Das Ergebnis zeigte eine Uber-
einstimmung der beiden Vorgehensweisen. Die inhaltliche
Rahmenbildung der Leitlinie und die Identifikation von
Schliisselaussagen durch interdisziplinire Konsensuspro-
zesse bildeten den ersten Schritt der Leitlinienentwicklung.
Um bei geringer vorhandener Evidenz Entscheidungen zu
begriinden und eine Abwagung alternativer Optionen und
Ergebnisse vorzunehmen, sowie eine Akzeptanz fiir eine
Leitlinie zu erzeugen, und deren Implementierung unter-
stiitzt, erfolgte ein abschlieflendes Konsensusverfahren der
gesamten Leitlinengruppe nach Recherche und Bewertung
der in ihrer Gesamtheit vorliegenden Literatur. Maximale
Transparenz und Vermeidung von Verzerrungen der ver-
schiedenen Feststellungen infolge gruppendynamischer
Prozesse, Status- oder Personlichkeitsvariablen der Teil-
nehmer sowie deren politische und wirtschaftliche Interes-
sen wurden durch einen nominalen Gruppenprozess un-
ter Leitung unabhingiger Moderatoren erreicht (Delbecq
1975; Margolis u. Cretin 1999) (8 Abb.2.1). Als Evidenz-

Leitlinie I: Aussage + Literatur: Bewertung (LOE) und Empfehlung
Leitlinie Il: Aussage + Literatur: Bewertung (LOE) und Empfehlung

Identifikation
der Leitlinie Ill: Aussage + Literatur: Bewertung (LOE) und Empfehlung
Th
Statee:neennt Leitlinie VI: Aussage + Literatur: Bewertung (LOE) und Empfehlung
1-136

Leitlinie V: Aussage + Literatur: Bewertung (LOE) und Empfehlung

Literaturauswahl Empfehlung

Bewertung

Vorschlag

Expertengruppe

1l. Nominaler
Gruppenprozess

Expertengruppen,

Uberarbeitung

einfache Mehrheit, bei Ablehnung

Systematische
Vorarbeit
durch
Leitlinien-
koordinator

Prifung der Literatur,

(LOE und Empfehlung)

Abstimmung des Vorschlags aus

@ Abb. 2.1. Nominaler
Gruppenprozess
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Empfehlungsgradschema wurde die Einteilung des Centre
for Evidence-based Medicine aus Oxford gewihlt (Centre
for Evidence-Based Medicine. 2001).

2.3  Methodik

Die Leitlinien folgender internationaler Organisationen

wurden als methodische Grundlage und Literaturbasis

herangezogen:

1. National Health and Medical Research Council
(NHMRC), Australien

2. Steering Committee on Clinical Practice Guidelines
for the Care and Treatment of Breast Cancer, Kanada

3. National Comprehensive Cancer Network (NCCN),
USA

4. Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN),
Schottland

5. Arbeitsgemeinschaft fiir gynéikologische Onkologie
(AGO), Deutschland

Aus den einzelnen Leitlinien wurden die Kernaussagen
zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge extrahiert. Die-
sen Kernaussagen wurde die jeweilige zitierte Literatur
zugeordnet und, sofern vorhanden, die Beurteilung der
Literaturbewertung (LOE) und der Bewertungsgrad der
Mafinahme. Die Gegeniiberstellung zu den Statements
der Leitlinie Mammakarzinom ergab somit einen Daten-
satz mit maximal 5 Literaturbewertungen und 5 Empfeh-
lungen. Zusitzlich wurde die Literatur systematisch den
Statements zugeordnet, um keinen Informationsverlust
zuzulassen. Bei iibereinstimmender Bewertung der Li-
teratur und Empfehlung wurden diese als Vorschlag der
Expertengruppe vorgelegt, bei Differenzen erfolgte kein
Vorschlag. Im Rahmen des nominalen Gruppenprozesses
wurde dann iber die Vorschlige der Expertengruppe
abgestimmt bzw. die Bewertungen und der Empfehlungs-
grad neu festgelegt.

2.4 Zusammenfassung

Durch die Beriicksichtigung der internationalen Leitlini-
en ergeben sich Vorteile aus der Zusammenfithrung der
verschiedenen methodischen Arbeitsansitze der jeweili-
gen Arbeitsgruppen. Da es sich hier um die kontrollierte
und gepriifte Nutzung bereits bestehender, ausgewéhlter
Leitlinien handelt, wurde ein synergistischer Effekt er-

zielt. Die Bewertung und Auswahl der Literatur und die
Empfehlungsgrade fiir die Statements durch die Exper-
tengruppe war wesentlicher Bestandteil der Leitlinienent-
wicklung. Nur so konnte eine den nationalen Besonder-
heiten angepassten Leitlinie entstehen. Den engagierten
Mitarbeitern der Expertengruppe und den Vertretern der
beteiligten Fachgebiete ist es zu verdanken, dass eine den
nationalen Bediirfnissen angepasste und methodisch auf
hochstem Niveau entwickelte Leitlinie: »Interdisziplinire
S3-Leitlinie fiir die Diagnostik und Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms der Frau« entstanden ist.

o Die Autoren der Leitlinie, die Mitglieder der Experten-
gruppe, die Mitglieder der Konsensusgruppe, die sich an
dem nominalen Gruppenprozes beteiligt haben, konnen
der Langfassung der Leitlinie im Internet auf der Website
der DKG und der AWMF (http://www.krebsgesellschaft.de;
http://www.awmf.de) entnommen werden.
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»Stamping out fires is a lot of fun, but it is only
putting things back the way they were.«
(W. Edwards Deming)

3.1 Behandlung von Brustkrebs im Zentrum
und durch Spezialisten

Wihrend der europidischen Brustkrebskonferenz 1998 in
Florenz wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die die An-
spriiche an ein Brustzentrum definieren sollte. Im Jahr
2000 wurden die Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe publi-
ziert (EUSOMA 2000). Unverzichtbare Forderungen an
ein Brustzentrum sind dabei das Erreichen einer kriti-
schen Grofle von mindestens 150 neuen priméiren Mam-
makarzinomfillen pro Jahr sowie die Etablierung einer
interdisziplindren Zusammenarbeit aller Kerndisziplinen
mit Gestaltung einer gemeinsamen Brustkonferenz.

Die Diagnose und Therapie von Brustkrebs erfordert
ein multidisziplindres Konzept. Nicht nur die Erfahrung
des einzelnen Behandlers ist dabei von Bedeutung, son-
dern auch die reibungslose Organisation zwischen den
einzelnen Behandlungsdisziplinen. In einer Untersuchung
von Roohan und Mitarbeitern (Roohan et al. 1998) konnte
gezeigt werden, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit
von brustkrebserkrankten Frauen mit dem Behandlungs-
volumen des Krankenhauses steigt. So hatten Patientin-
nen unabhidngig vom Stadium ihrer Erkrankung in einem
Krankenhaus mit weniger als 10 Operationen pro Jahr ein
60% hoheres Mortalitétsrisiko gegeniiber Frauen in einem
Krankenhaus mit mehr als 150 Operationen pro Jahr. In ei-
nem Krankenhaus mit 51-150 Operationen pro Jahr lag die
Risikoerhohung noch immer bei 19%. Selbst wenn die Zahl
»150« durch diese Studie statistisch nicht wirklich validiert
wurde, konnte klar belegt werden, dass ein Krankenhaus
mit spezieller Expertise bei der Behandlung von Brustkrebs-
patientinnen einen Uberlebensvorteil erméglicht.

Ebenso scheint die Expertise des einzelnen Behand-
lers einen Einfluss auf das Behandlungsergebnis zu ha-
ben. Bei einem Vergleich von an Brustkrebs erkrankten
Frauen, die von Spezialisten operiert wurden, mit Frauen,
die von Nichtspezialisten operiert worden waren (Gillis u.
Hole 1996), konnte in einer multivariaten Analyse gezeigt
werden, dass die Operation durch einen Spezialisten eine
Reduktion des Sterberisikos um 16% ausmachte. Aller-
dings war der Begriff des »Spezialisten« nicht nur durch
die Expertise des Operateurs, sondern auch durch dessen
Umfeld definiert: Nach Ansicht der Autoren war Voraus-

setzung fiir die Bezeichnung als Spezialist, dass dieser in
einem interdisziplindren Brustzentrum titig war.

Um herauszufinden, ob auch die Expertise des Ope-
rateurs alleine eine Auswirkung auf die Behandlungsqua-
litat hat, untersuchten Sainsbury und Kollegen mehr als
10.000 Frauen bzgl. ihrer Uberlebensrate in Bezug auf die
OP-Erfahrung ihres Chirurgen. Tatsdchlich konnte ein si-
gnifikanter Unterschied bei einer Zahl von iiber 30 Brust-
krebsoperationen pro Operateur gegeniiber einer kleineren
Zahl pro Jahr festgestellt werden (DuBois et al. 2003).

Auch die Umsetzung géngiger Leitlinien ist in gro-
Bleren Abteilungen héufiger. Fiir das Bundesland Hessen
konnten DuBois et al. (2003) zeigen, dass mit zuneh-
mender Zahl der Brustkrebsfille in einer Abteilung die
Zahl der brusterhaltenden Operationen steigt (Engel et
al. 2002). Ahnliche Ergebnisse sahen Engel et al. (2002)
bei einer Studie in mehreren deutschen Regionen (Kdm-
merle, Onkozert 2005, personliche Mitteilung).

o Patientinnen mit Brustkrebs kénnen einen signifikanten
Uberlebensvorteil erzielen, wenn sie sich in einem
Brustzentrum behandeln lassen,

welches mehr als 150 Primarfalle pro Jahr betreut und
dessen Operateure mehr als 30 Brustkrebspatien-
tinnen pro Jahr betreuen.

3.2 Grundlagen der Zertifizierung

3.2.1 Qualitditsmanagement (QM)

Grundlage einer Zertifizierung ist die Uberzeugung, dass
nur die systematische Erfassung und die Verbesserung
der Prozessabldufe einer Klinik zu einer Verbesserung
der Behandlungsqualitit fithren. Laut SGB V sind die
»Leistungserbringer« bereits seit 1999 »zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt der von ihnen erbrach-
ten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen miissen dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnissen
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitit er-
bracht werden. ... Zugelassene Krankenhduser ... sind
verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualititsmanagement
einzufithren und weiterzuentwickeln. «

Der Begriff der Qualitdt in der klinischen Medizin
wird nicht zuletzt aufgrund dieser Forderung zurzeit et-
was Uberstrapaziert. Eine Definition des Begriffes »Quali-
tat« gelingt trotzdem nur schwer. Die DIN 8402 gibt eine
Erkldrung fir den Begriff der Qualititsverbesserung.
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»Qualitatsverbesserung wird erreicht durch tberall in
der Organisation ergriffene MafSnahmen zur Erhéhung
der Effektivitat und Effizienz von Tatigkeiten und Pro-
zessen, um zusatzlichen Nutzen sowohl fiir die Organi-
sation als auch fir ihre Kunden zu erzielen.«

Erkenntnisse aus der Qualitdtsverbesserung sollten sich
auf die Qualitatsplanung auswirken. Ziel eines jeden Qua-
lititsmanagements sollte sein, vorausschauend dafiir zu
sorgen, dass die fiir die Patientenversorgung notwendigen
Prozesse optimal ablaufen konnen.

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) wie auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Senologie (DGS) verlangen
fir die Zertifizierung eines Brustzentrums sowohl die
Zertifizierung der fachlichen Anforderungen als auch die
Zertifizierung eines Qualititsmanagementsystems.

Die Arztekammer Nordrhein Westfalen (NRW) ver-
langt fir die Zertifizierung als Brustzentrum die Zer-
tifizierung der fachlichen Anforderungen als auch die
Einfithrung eines Qualitdtsmanagement-Systems.

Die European Society of Mastology (EUSOMA) hat
bisher kein Zertifizierungs- oder Akkreditierungsverfah-
ren publiziert und verlangt kein Qualititsmanagement-
system (B Tab. 3.1).

3.2.2 Qualitatsmanagementsysteme
fiir Brustzentren

Es gibt unterschiedliche QM-Systeme, die fiir die Nut-
zung in einem Brustzentrum geeignet wiren. Da die
Zertifizierbarkeit des QM-Systems aber gewiinscht und
z. B. im DKG/DGS-Verfahren auch gefordert wird, haben

B Tab. 3.1. Anforderungen an ein Brustzentrum
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sich fiir die Zertifizierbarkeit von Brustzentren nur drei
Systeme durchsetzen konnen: a) die ISO 9001, b) das
Verfahren der Kooperation fiir Transparenz und Qualitat
im Gesundheitswesen (KTQ) (proCum Cert-Verfahren
fir die konfessionellen Hiuser) und ¢) das Joint-Com-
mission-Verfahren. Alle drei Systeme bauen auf einem
iiberschaubar grofSen Fragenkatalog auf.

Um ein QM-System in einem Brustzentrum zu instal-
lieren, sind grofle personliche Erfahrungen des QM-Be-
auftragten des Zentrums und erhebliche Zeitressourcen
des Koordinators des Brustzentrums erforderlich. Besteht
ein Brustzentrum aus zwei oder sogar mehreren Standor-
ten (Kooperationen), steigt der Aufwand tiberproportio-
nal. Sind eine oder sogar beide dieser Voraussetzungen
nicht gegeben, so ist es sinnvoll, die Hilfe eines sowohl
fachlich als auch technisch versierten Beraters in An-
spruch zu nehmen.

o Adressen von akkreditierten Zertifizierungsstellen und
Beratern konnen tber Onkozert erfragt werden.

3.2.3 Fachliche Anforderungen an Brustzentren

Die fachlichen Anforderungen der DKG/DGS wurden
bis Anfang 2006 iiberarbeitet und sind im Internet unter
http://www.senologie.org und unter http://www.deutsche-
krebsgesellschaft.de abgebildet. Ein am Verfahren teilneh-
mendes Brustzentrum muss jahrlich den sogenannten Er-
hebungsbogen im Sinne einer Selbstbewertung ausfiillen
und an die Zertifizierungsstelle der Deutschen Krebsge-
sellschaft (Onkozert GmbH) tibergeben. Die Fachexper-
ten von Onkozert fithren ihr Audit anhand dieses Bogens
durch. Fachexperten sind speziell fiir diese Tatigkeit von
Onkozert ausgebildete und gepriifte Fachérzte, die eine

QM-System

DKG/DGS

Zertifizierung von anerkannter
Zertifizierungsstelle erforderlich

NRW

Etablierung erforderlich

EUSOMA

Etablierung nicht erforderlich

Fachliche Anforde-
rungen / Kriterien

Zertifizierung durch Onkozert
erforderlich (gepriifte Fach-
experten von Onkozert)

Zertifizierung durch Arztekam-
mer erforderlich (zugelassene
Auditoren der Arztekammer)

Kriterien werden durch ein
Vorstandsmitglied Gberprift.

Zertifizierungssystem
publiziert

Ja

Ja

Nein
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grofie senologisch-onkologische Erfahrung nachweisen
und eine leitende Position innehaben miissen.

Der Anforderungskatalog fiir Brustzentren, die nach
dem NRW-Verfahren zertifiziert werden, stammt von
2004 und ist unter http://www.mgsff.nrw.de hinterlegt.

Die von der Arztekammer Westfalen-Lippe ausge-
wihlten Auditoren des NRW-Systems fithren das Audit
anhand dieses Katalogs durch.

3.3  Verfahren fiir die Zertifizierung
eines Brustzentrums

3.3.1 Zertifizierung nach DKG und der DGS

Die »EUSOMA-Empfehlungen« sind insbesondere im
deutschsprachigen Raum auf grofle Resonanz bei Arzten,
Frauenverbinden und nicht zuletzt politischen Institutio-
nen gestoflen. Die ersten Brustzentren wurden darauthin
ins Leben gerufen, ohne dass eine inhaltliche Bestimmung
des Begriffs »Brustzentrum« bestand. Die DKG und die
DGS haben daraufhin in gemeinsamer Arbeit ein Zer-
tifizierungsverfahren fiir Brustzentren entwickelt. Erste
Probezertifizierungen fanden 2001 im Brustzentrum Vog-
tareuth, 2002 im Brustzentrum des Universititsklinikums
Ulm und im Euregio Brustzentrum statt. Im Dezember
2002 erfolgte die erste komplette Pilotzertifizierung des
Brustzentrums am Universitétsklinikum Tiibingen zugleich
mit der Zertifizierung des QM-Systems nach ISO. Nach
weiteren Verbesserungen konnte 2003 das reguldre Zer-
tifizierungsverfahren auf den Weg gebracht werden. Die
Zertifizierungsstelle Onkozert wurde zundchst bei der Ge-
schiftsstelle der DKG gefiihrt und nahm ab Dezember 2004
als selbststdndige Zertifizierungsstelle ihre Arbeit auf.

Bis August 2005 wurden 90 Brustzentren in Deutsch-
land und Osterreich nach dem DKG/DGS-Verfahren zer-
tifiziert (@ Abb.3.1), darunter mehrere Kooperationen.
Die durchschnittliche Zahl der Primirfille pro Jahr und
Brustzentrum betrégt dabei 203, die erfasste Zahl an Pri-
marféllen gesamt betrdgt pro Jahr 18.260. Damit sind in
den bisher zertifizierten Brustzentren 37% aller priméaren
Mammakarzinomfille in Deutschland erfasst. Im August
2005 befanden sich weitere 21 Zentren im laufenden Ver-
fahren, 55 weitere Zentren hatten bei Onkozert angefragt.
Derzeit wird jede Woche ein neues Brustzentrum zertifi-
ziert (Kdimmerle, Onkozert 2005, personliche Mitteilung).

Geht man von 150 Primérfillen pro Zentrum aus, wird
ein Brustzentrum fiir eine Bevolkerung von 250.000 Men-

schen benétigt. Bei einer Bevolkerungszahl von 82,5 Millio-
nen in Deutschland sind also 330 Brustzentren vonnoten.

Bei 200 Primirfillen pro Zentrum reduziert sich diese
Zahl auf etwa 260 Zentren. Dabei ist es in manchen Re-
gionen sinnvoll, standortiibergreifende Kooperationen zu
bilden, um eine flichendeckende Versorgung der Patien-
tinnen zur gewéhrleisten (8 Abb. 3.2).

3.3.2 Ablauf des Zertifizierungsverfahrens
nach DKG/DGS

Hat ein Brustzentrum bereits ein zertifiziertes QM-Sys-
tem, dibernimmt Onkozert den Ablauf des Zertifizie-
rungsverfahrens. Ansprechpartner fiir die Brustzentren
ist Onkozert. Informationen und Kontakte sind unter
http://www.onkozert.de abzurufen.

Ist ein Brustzentrum noch nicht zertifiziert, sollte das
Brustzentrum ebenfalls frithzeitig Kontakt mit Onkozert
aufnehmen, in diesem Fall tibernimmt jedoch der aus-
gewihlte QM-Zertifizierer die Gesamtkoordination des
kombinierten Verfahrens.

“cave ||

Jedes Brustzentrum, das eine Zertifizierung plant, soll-
te frihzeitig Kontakt zu Onkozert aufnehmen. Insbe-
sondere gilt dies fiir geplante Kooperationen aus zwei
oder mehr Hausern.

Grundsitzlich gilt, dass die erfolgreiche QM- Zertifizierung
Voraussetzung fiir die Fachzertifizierung ist (8 Abb. 3.3).

Wie auch bei der ISO-Zertifizierung iiblich, wer-
den von Onkozert jihrliche Uberwachungsaudits durch-
gefithrt. Nach 3 Jahren erfolgt die Rezertifizierung, das
heif$t, sowohl das QM-Zertifikat als auch das Brustzent-
rumszertifikat werden neu ausgestellt.

3.3.3 Zertifizierungsverfahren
in Nordrhein-Westfalen

Das Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und
Familie des Landes Nordrhein-Westfalen hat Anfang
des Jahres 2005 50 Brustzentren mit rund 80 operativen
Standorten benannt. Die Brustzentren sind aufgefordert,
sich binnen eines Jahres von der Arztekammer West-
falen-Lippe zertifizieren zu lassen. Zum Stand August
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B Abb. 3.1. Landkarte zertifizierter Zentren in Deutschland (DKG/DGS-System). Jeder blaue Punkt steht fiir ein zertifiziertes Brustzentrum. Stand:
September 2005
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Inter-
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Mammo-
graphie
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Patho- Nuklear- logie B
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medizin A

Legende:

B Abb. 3.2. Kooperierende Brustzentren. Verbund von mehreren Standorten, an denen O Kooperationspartner am Standort1

die Kernversorgung fiir Brustkrebspatientinnen angeboten wird. Die Kernversorgung . Kooperationspartner am Standort2
umfasst die diagnostische Therapie (Brustsprechstunde), die operative Therapie und die
stationdre Versorgung in der Gynakologie.

O externe Kooperationspartner

Schritte zum zertifizierten Brustzentrum

Brustzenturm OnkoZert Fachexperten Ausschuss KTQ/ISO 9001
Das Zertifizierungsinstitut Von DKG/DGS zu- Zertifikatserteilung Zertifizierungsstellen
der Deutschen gelassene Fachexperten Gremien der DKG/DGS

Krebsgesellschaft

Umsetzung FAB-Anforderung — > Einleitung FAB-Zertifizierung Einfiihrung QM-System

== Bestimmung QM-Modell
(ISO 9001 oder KTQ)

== Aufbau QM-System

== Antragsstellung

== Bearbeitung FAB- FAB-Zertifizierung

Erhebungsbogen

== Defizite gegeniiber FAB- — (UL | R e

Kriterien beheben == Terminierung Zertifizierungsaudit == Auswahl QM-
Zertifizierungsstelle

== Bewertung Erhebungsbogen
== Zulassung FAB-Zertifizierung
]
v
Zertifizierungsaudit nach FAB
|

v v

Behebung Abweichung / Auflagen < Bewertung durch Ausschuss Zertifikatserteilung

[ |
¥ QM-Zertifikat

Zertifikatserteilung DKG/DGS

v

Weiterentwicklung und Aufrechterhaltung des Brustzentrums

Jahrliche Uberwachung

v
Zertifizierung QM-System

B Abb. 3.3. Ablauf Zertifizierung
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2005 waren 2 Zentren nach diesem Verfahren zertifiziert,
4 weitere Zentren in Nordrhein-Westfalen hatten sich
bereits vor 2005 nach dem DKG-/DGS-Verfahren zerti-
fizieren lassen.

3.3.4 EUSOMA-Akkreditierung

Die EUSOMA-KTriterien waren von ihren Autoren nicht
als Grundlage fiir ein Zertifzierungsverfahren gedacht und
beinhalten damit nur wenige priifbare Forderungen. Es
gibt z. B. keine Angabe dariiber, wie viele Patientinnen in
der Brustkonferenz vorgestellt werden sollen. Auch sind
einige der EUSOMA-Forderungen in Deutschland nicht
umsetzbar. So gibt es in Deutschland nur sehr wenige Ope-
rateure, die ausschliefflich Brustoperationen durchfiihren,
wie es die EUSOMA-Kriterien verlangen. Auch fordert die
EUSOMA kein Qualititsmanagement in den Brustzen-
tren. Die EUSOMA-Kriterien sind daher als Grundlage
fir ein Zertifizierungsverfahren weniger geeignet. Trotz-
dem wurden einige Brustzentren in Deutschland und der
Schweiz nach Besuch von EUSOMA-Vertretern vor Ort
als Brustzentrum »akkreditiert«. Allerdings sind weder die
hierfiir von der EUSOMA geforderten Standards noch der
Verfahrensablauf fiir eine solche Akkreditierung bisher
veroffentlicht worden (Stand Herbst 2005).

Ein detaillierter Vergleich zwischen den EUSOMA-
Kriterien und den fachlichen Anforderungen der DKG/
DGS ist bei Schmalenberg u. Hoftken (2004) nachzulesen.
Kontakt zur EUSOMA kann man unter http://www.eus-
oma.org aufnehmen.

3.4 Fazit und Ausblick

Die Einfithrung des Zertifizierungssystems fiir Brustzen-
tren hat nicht nur die politische Diskussion tiber Versor-
gungsqualitdt in der Medizin belebt, tatsichlich gibt es
auch bereits erste publizierte Berichte iiber nachweisbare
Verbesserungen im Ablauf eines Zentrums nach Einfiih-
rung des QM-Systems (Brucker 2003). Ein zertifizier-
tes Brustzentrum soll insbesondere fiir die betroffenen
Frauen und Angehorigen ein berechtigtes Vertrauen aus-
strahlen, dass die Versorgung von Brustkrebspatientinnen
auf einem tiberdurchschnittlichen Niveau erfolgt. Die we-
sentliche Erwartung an Brustzentren ist die deutliche Ver-
besserung der Versorgung von Brustkrebspatientinnen in
allen Phasen der Behandlung. Die positiven Einfliisse auf
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gesetzliche und wirtschaftliche Bedingungen stellen dabei
durchaus eine erwiinschte Begleiterscheinung dar.

Nebeneffekte der Zertifizierung

== Marketinginstrument

== Zulassungsvoraussetzung fiir Disease-Manage-
ment-Programme in einzelnen Bundeslandern

== Finflussfaktor auf die Fallzahlentwicklung

Durch die grofie Zahl von Brustzentren in Deutschland,
die damit einen groflen Anteil aller Brustkrebspatien-
tinnen in ihrer Obhut haben, wird es moglich werden,
die dokumentierten Kennzahlen gemeinsam auszuwer-
ten und bei Bedarf ein Benchmarkingsystem zu etablie-
ren. Die Versorgungsqualitit in Deutschland wird damit
transparenter, eine kontinuierliche Verbesserung im Sinne
eines umfassenden Qualitdtsmanagements wird moglich.
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