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Ausflllanleitung

I) Vorbemerkung

Die Dokumentation stellt ein Kernelement zur Umsetzung des Disease-Management-
Programms dar. Neben der Erhebung der Ausgangsdaten (Erstdokumentation) und der Si-
cherung der Einschreibungsdiagnose erfiillt die Dokumentation weitere wichtige Funktionen:

Sie dient als Checkliste beziiglich medikamenttser und nicht-medikamentdser MalRnahmen,
indikationsbezogener Risikofaktoren und Kontrolluntersuchungen.

Sie stellt einen Informationsspeicher fur Sie und lhre Patientin dar und héalt gemeinsame
Zielvereinbarungen fest.

Sie kann bei notwendigen Uber- und Einweisungen als Begleitbrief dienen.

SchlieB3lich bildet die Dokumentation die Basis fur die Gestaltung Ihres individuellen Feed-
back-Berichts und fur die Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher Uberaus wichtig und ist fur Sie, lhre Patientin
und alle mitbehandelnden Arzte von Vorteil. Nicht zuletzt kann eine Verglitung an Sie nur bei
vollstandig ausgefiliter Dokumentation erfolgen.

II) Allgemeine Fragen

Welche Patienten kdnnen eingeschrieben werden?

Eingeschrieben werden kdnnen alle gesetzlich krankenversicherten Patientinnen

mit Brustkrebs (incl. DCIS) oder einem lokoregiondren Rezidiv, bei denen die Erkrankung
eindeutig durch eine histologische Sicherung diagnostiziert ist und die Diagnosestellung nicht
langer als 10 Jahre zurlckliegt, sowie Patientinnen mit Fernmetastasen der Brustkrebser-
krankung, sofern die Krankenkasse der Patientin einen entsprechenden Vertrag mit der je-
weiligen KV abgeschlossen hat.

Das alleinige Vorliegen eines lobuldaren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Auf-
nahme in strukturierte Behandlungsprogramme. Mannliche Patienten kénnen nicht am DMP
Brustkrebs teilnehmen.

Wann ist die Dokumentation vollstandig?
Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erforderlichen Anga-
ben gemacht worden sind.

Denken Sie bitte daran, eine Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und Ihrer Pati-
entin jeweils einen Ausdruck der ausgefillten Dokumentation auszuhéndigen.

Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig ausgefillten Do-
kumentationen und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Vergtitung an Sie mdglich ist.

Wie erfolgt die Dokumentation bei praoperativer Einschreibung?
Da beim DMP Brustkrebs die zur Einschreibung erforderliche histologische Sicherung des
Befundes in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff erfolgt, gilt fur die Falle, in denen

eine Operation erst zu einem spateren Zeitpunkt geplant ist sowie fur die Falle, in denen
grundsétzlich keine OP geplant ist, eine Dokumentation auch dann als vollstdndig zu werten,

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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wenn in Abschnitt 2 (Anamnese und Behandlungsstatus) die Angabe zu Ziffer 2.1 ,OP ge-
plant“ oder ,,OP nicht geplant® lautet und im Weiteren sich die Angaben in im Abschnitt 3 ,ak-
tueller Befundstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebs® auf die klinische Befunde
beziehen. Nach erfolgter chirurgischer Primartherapie sind ausschlie3lich die Angaben zu
Ziffer 2.1 sowie zu Abschnitt 3 (Ziffer 3.1. — 3.5) und 4 innerhalb von vier Wochen nach er-
folgter Operation auf einem weiteren Erstdokumentationsbogen zu aktualisieren. Die Ubrigen
Abschnitte sind nicht erneut auszufullen.

Fullen Sie aus verarbeitungstechnischen Griinden bitte auch nicht nochmals den Abschnitt 6
,sonstige Befunde® aus. Die so erstellte Dokumentation ist abhéngig vom Operationsdatum
zu erstellen. Sie kann daher auch zeitlich nach einer Folgedokumentation erstellt werden und
hat keinen Einfluss auf den Teilnahmebeginn lhrer Patientin. Bitte beachten Sie dabei auch,
dass eine solche Erstdokumentation nicht die regelhafte Folgedokumentation ersetzten
kann.

In welchem Rhythmus sind die Dokumentationen zu erstellen?

Die Dokumentation sollte nach Mdglichkeit bei jedem Nachsorgetermin erstellt werden. Ent-
sprechend den Ausflihrungen in der DMP-Anforderungen-Richtlinie gilt hierzu folgendes:

Die Dokumentation erfolgt bei Patientinnen mit einer Einschreibung aufgrund eines Primér-
tumors, eines kontralateralen Brustkrebses oder eines lokoregionaren Rezidivs innerhalb der
ersten funf Jahre nach histologischer Sicherung mindestens jedes zweite Quartal.

Tritt innerhalb eines Zeitraums von funf Jahren nach histologischer Sicherung kein neues
Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Brustkrebs) auf, erfolgt die Dokumentation
ab dem sechsten Jahr mindestens jedes vierte Quartal.

Tritt ein_neues Ereignis (lokoregionares Rezidiv, kontralateraler Brustkrebs) wahrend oder
nach Ablauf der ersten 5 Jahre nach Sicherung des Erstbefundes auf, muss die Dokumenta-
tion innerhalb der nachfolgenden funf Jahre nach histologischer Sicherung des jeweils neu
aufgetretenen Ereignisses wiederum mindestens jedes zweite Quartal erfolgen.

Abweichend davon werden Patientinnen mit Einschreibung wegen Fernmetastasen oder mit
im Verlauf einer bestehenden Teilnahme auftretender Fernmetastasen Uber den gesamten
Teilnahmezeitraum ab der diagnostischen Sicherung der Fernmetastasen mindestens jedes
zweite Quartal dokumentiert.

Bei allen teilnehmenden Patientinnen kdnnen im individuellen Fall kiirzere Abstande gewahlt
werden. So kann auch unabhéngig von der Erkrankungsdauer bzw. dem Grund der Ein-
schreibung eine Dokumentation jedes zweite Quartal oder quartalsweise erstellt werden.

Was ist bei einer Neuerkrankung wahrend einer bereits bestehenden Teilnahme zu beach-
ten?

Wie oben beschrieben, andert sich in Abhangigkeit von dem Auftreten eines neuen Ereignis-
ses wahrend der bestehenden Teilnahme das Dokumentationsintervall. Tritt ein neues Er-
eignis nach Ablauf des 5. Jahres nach Sicherung der Erstdiagnose eines Primartumors, ei-
nes lokoregiondren Rezidivs oder eines kontralateralen Brustkrebses auf, so wechselt das
Dokumentationsintervall von mindestens jedes vierte Quartal (bzw. einmal jahrlich) auf min-
destens jedes zweite Quartal. Um fehlende Dokumentationen und damit ggf. eine Beendi-
gung der Teilnahme lhrer Patientin zu vermeiden, ist es daher unbedingt erforderlich, dass
jedes neue Ereignis wahrend einer bestehenden Teilnahme zeitnah zur histologischen Si-
cherung, spétestens bei der nachsten falligen Dokumentation, mittels einer vollstandigen
Folgedokumentation an die Krankenkasse gemeldet wird. Damit wird die Krankenkasse u. a.
in die Lage versetzt, Sie und lhre Patientin an anstehende Dokumentationstermine zu erin-
nern.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet und honoriert?

Nach der Erstellung der Dokumentation ist diese innerhalb von 10 Kalendertagen nach
Ablauf des Dokumentationszeitraumes an die Datenstelle zu Gbermitteln. Sollten die von
Ihnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation unvollstdndig oder unplausibel sein,
wird sie in Kopie an Sie zur Korrektur zurlick geschickt. Die vollstandige und plausible Do-
kumentation muss inklusive abgeschlossener Korrektur bzw. Vervollstandigung erneut von
Ihnen unter Angabe des Korrekturdatums zuriickgesandt werden und der vertraglich verein-
barten Datenstelle innerhalb von 52 Kalendertagen nach Ende des Quartals, in dem die
Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausfillen oder zur Handhabung der Dokumentation haben,
wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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I1l) Aufbau der Erstdokumentation

Die Dokumentation besteht aus den unten aufgefiihrten Abschnitten, die nachfolgend naher
erlautert werden. Dabei wird zunachst die Erstdokumentation dargestellt und anschlieRend
auf Unterschiede bei der Folgedokumentation hingewiesen.

0. Kopffeld

1. Einschreibung (Dokumentationsfeld 10 — 13*)

2. Anamnese und Behandlung des Primartumors/konterlateralen Brustkrebses (Do-
kumentationsfeld 14%*)

3. Aktueller Befundstatus des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses (Dokumen-
tationsfeld 15 — 19%)

4. Behandlung des Primartumors/kontralateralen Brustkrebses (Dokumentationsfeld
20- 23%)

5. Befunde und Therapie von Fernmetastasen (Dokumentationsfeld 24 — 25%)

6. Sonstige Befunde (Dokumentationsfeld 26 — 30%)

7. Datum

0 Kopffeld

DMP-Fallnummer

Fur jede Patientin ist durch den Arzt genau eine DMP-Fallnummer zu vergeben, die aus maximal
sieben Ziffern oder Zeichen bestehen darf. Die Fallnummer darf jeweils nur fur eine Patientin ver-
wendet werden.

Die Fallnummer hat den Zweck, dass Sie eingehende Feedback-Berichte lhren Patientinnen trotz
Pseudonymisierung zuordnen kénnen und muss daher in der Folgedokumentation unbedingt wei-
tergefiihrt werden.

Krankenhaus-IK

Erfolgt die Einschreibung bzw. Koordination der Patientin durch das Krankenhaus, ist an dieser Stelle
das Institutionskennzeichen einzutragen. In allen anderen Féllen, d.h. Einschreibung bzw. Koordinati-
on durch einen belegarztlich tatigen Arzt bzw. niedergelassenen Vertragsarzt, ist die Angabe der
.Krankenhaus-IK*“ nicht zwingend erforderlich. Um im Rahmen der Qualitatssicherung eine Zuordnung
zum behandelnden Krankenhaus herstellen zu kénnen, ist die Angabe allerdings wiinschenswert.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Hinweise zum Ausflllen der einzelnen Abschnitte

Erstdokumentation

1 Einschreibung

Voraussetzung fur die Einschreibung ist
e der histologische Nachweis eines Brustkrebses (Primartumor oder kontralateraler Brustkrebs)
oder
¢ der histologische Nachweis eines lokoregionaren Rezidivs oder
e eine nachgewiesene Fernmetastasierung des zuvor histologisch nachgewiesenen Brustkreb-
ses.
Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff gestellt.
Das alleinige Vorliegen eines lobuldren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Aufnahme in das
DMP.

Fur die Einschreibung sollte grundsatzlich der jingste Befund verwendet werden. Sollten bei Ihrer
Patientin bereits mehrere Brustkrebsstadien histologisch gesichert sein, ist die Angabe eines histolo-
gischen Nachweises ausreichend.

Machen Sie mehrere unterschiedliche Angaben zum Datum der histologischen Sicherung der jeweili-
gen Brustkrebsstadien, ist flr das weitere Ausfiillen des Bogens immer das jlingste der angegebenen
Daten ausschlaggebend.

Gliltig sind daher nur Datumsangaben, bei denen das Datum der histologischen Sicherung eines Pri-
martumors zeitlich vor dem Datum der histologischen Sicherung eines kontralateralen Brustkreb-
ses und / oder eines lokoregionéaren Rezidivs und / oder von Fernmetastasen liegt bzw. die Da-
tumsangaben gleich sind.

Nicht glltig sind somit Angaben, bei denen das Datum der histologischen Sicherung eines Primartu-
mors nach dem Datum der histologischen Sicherung eines kontralateralen Brustkrebses bzw. eines
lokoregionaren Rezidivs oder von Fernmetastasen liegt. In diesen Fallen erhalten Sie den Bogen mit
der Bitte zuriick, die Angaben zu Uberprifen und zu korrigieren.

Liegen Fernmetastasen vor, erfolgt die Einschreibung immer aus diesem Grund und ist flr das weitere
Ausflllen des Bogens zu Grunde zu legen.

Abhangig davon, welche Diagnose zur Einschreibung der Patientin in das Programm gefthrt hat, sind
in der Folge unterschiedliche Angaben auf dem Dokumentationsbogen erforderlich.
Der Abschnitt 6 (Sonstige Befunde) sowie 7 (Datum) sind davon unabhéangig immer auszufullen.

1.1 Einschreibung auf Grund eines Primartumors oder eines kontralateralen Brust-
krebses

(Dokumentationsfeld 10 und 11%)

Erfolgt die Einschreibung auf Grund eines Priméartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses
ist das taggenaue Datum der histologischen Sicherung anzugeben. In diesen Fallen ist der Verbleib
der Patientin im Programm zunéchst zeitlich auf 10 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines Primartumors und eines kontrala-
teralen Brustkrebses darf das Datum der histologischen Sicherung eines Prim&rtumors nicht nach
dem Datum der histologischen Sicherung des kontralateralen Brustkrebses liegen.

Tritt ein kontralateraler Brustkrebs wahrend der Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm
auf, ist ein Verbleiben im Programm fir weitere 10 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen Nach-
weises des kontralateralen Brustkrebses moglich. Dies ist im Behandlungsverlauf auf der Folgedoku-
mentation im Abschnitt 3 zu vermerken (siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedokumentation).

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Ist die histologische Sicherung eines Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses der

jungste und damit der zur Einschreibung fuhrende Befund, sind im Weiteren nur Angaben zu den

Parametern der Abschnitte

- ,Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses® (Abschnitt
2),

- LAktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses” (Abschnitt 3)

- ,Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses* (Abschnitt 4) sowie

- ,Sonstige Befunde® (Abschnitt 6)

erforderlich. Der Abschnitt 5 (Befunde und Therapie von Fernmetastasen) muss frei bleiben.

1.2 Einschreibung auf Grund eines lokoregionéaren Rezidivs

(Dokumentationsfeld 12*)

Erfolgt die Einschreibung auf Grund eines lokoregionaren Rezidivs, ist ebenfalls das taggenaue
Datum der histologischen Sicherung anzugeben. Auch hier ist der Verbleib der Patientin im Programm
zunachst zeitlich auf 10 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs und eines
Primé&rtumors sowie ggf. noch zusatzlich eines kontralateralen Brustkrebses darf das Datum der histo-
logischen Sicherung eines Primartumors nicht nach dem Datum der histologischen Sicherung des
lokoregionaren Rezidivs bzw. der Sicherung des kontralateralen Brustkrebses liegen.

Tritt ein weiters lokoregiondres Rezidiv wéhrend der Teilnahme am strukturierten Behandlungspro-
gramm auf, ist ein Verbleiben im Programm fiir weitere 10 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen
Nachweises des neu aufgetretenen lokoregionaren Rezidivs moglich. Dies ist im Behandlungsverlauf
auf der Folgedokumentation im Abschnitt 3 zu vermerken (siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedoku-
mentation).

Ist die histologische Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs der jingste und damit der zur Ein-
schreibung fuhrende Befund dirfen Sie im Weiteren nur Angaben zu den Parametern des Abschnit-
tes 6 ,Sonstige Befunde“ machen.

Die Abschnitte 2, 3, 4 und 5 missen dann frei bleiben.

1.3 Einschreibung auf Grund von Fernmetastasen

(Dokumentationsfeld 13*)

Ist der Grund der Einschreibung das Vorliegen von Fernmetastasen, gelten die Fernmetastasen im-
mer als primarer Einschreibegrund, unabhangig von dem Datum der diagnostischen Sicherung. Ne-
ben dem Datum der Sicherung der Fernmetastasen ist zusatzlich auch mindestens das Datum der
histologischen Sicherung der Erstmanifestation des Primartumors oder des kontralateralen Brustkreb-
ses bzw. des lokoregionaren Rezidivs anzugeben. Sollte Ihnen das genaue Datum der Erstmanifesta-
tion bzw. des kontralateralen Brustkrebses oder des lokoregiondren Rezidivs nicht bekannt sein, kén-
nen Sie ersatzweise auch nur das Jahr der histologischen Sicherung im Format 00.00.JJJJ angeben.
Patientinnen mit Fernmetastasierung kénnen zeitlich unbefristet am Programm teilnehmen.

Schreiben Sie lhre Patientin auf Grund des Vorliegens von Fernmetastasen ein und haben Sie
hierzu das Datum der Diagnosesicherung an der vorgesehenen Stelle eingetragen, sind im Weiteren
nur Angaben zu den Parametern des Abschnittes

- ,Befunde und Therapie von Fernmetastasen® (Abschnitt 5) sowie

- ,Sonstige Befunde® (Abschnitt 6) erforderlich.

Die Abschnitte 2, 3 und 4 mussen dann frei bleiben.

Die Dokumentation erfolgt bei Patientinnen mit Einschreibung aufgrund von_Fernmetastasen, oder,
wenn im Verlauf einer bestehenden Teilnahme Fernmetastasen auftreten, Gber den gesamten Teil-
nahmezeitraum ab der diagnostischen Sicherung der Fernmetastasen mindestens jedes zweite Quar-
tal.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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2 Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors bzw. des kontralate-
ralen Brustkrebses

Die Angaben zu der folgenden Ziffer 2.1 sind nur dann erforderlich und zulédssig, wenn die Ein-
schreibung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder _eines
kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation geman
den Ausfiihrungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind.

2.1 Operative Therapie
(Dokumentationsfeld 14%)
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind méglich.

In der Regel wird die Diagnose vor dem therapeutischen Eingriff gestellt. Daher kann es sein, dass
zum Zeitpunkt der Erstellung der Erstdokumentation die operative Primartherapie noch nicht erfolgt ist
oder fur die Zukunft auch nicht geplant ist.

Fur die Félle, in denen die operative Therapie noch nicht erfolgt, aber bereits geplant ist, geben Sie
zunachst bitte ,OP geplant® an. Fir die Falle, in denen davon auszugehen ist, dass zunachst keine
operative Therapie durchgefiihrt werden soll, kreuzen Sie bitte ,OP nicht geplant® an. In beiden Fal-
len missen sich in Abschnitt 3 die Angaben zu den Felder 15 — 18 auf den klinischen Befund bezie-
hen.

Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die Daten zu Abschnitt 3 und 4 innerhalb von vier Wochen nach
einer erfolgter OP nachtraglich zu aktualisieren sind (siehe hierzu auch die Ausfiihrungen zur préope-
rativen Einschreibung auf Seite 4). Dabei ersetzt diese Aktualisierung nicht die regelhafte Folgedoku-
mentation!

Wenn die Angabe ,OP geplant® oder ,OP nicht geplant® erfolgt ist, ist keine weitere Angabe zu den
Ubrigen Antwortmdglichkeiten dieses Dokumentationsfeldes mdglich. Alle tbrigen Angaben kdnnen
sowohl alleine stehen als auch miteinander kombiniert werden.

Sollte bereits eine operative Therapie durchgefiihrt worden sein, geben Sie die Art der erfolgten ope-
rativen Therapie an. Sofern es sich bei der durchgefiihrten operativen Therapie weder um eine BET
oder Mastekttomie noch um eine Sentinel-Lymphknoten-Biopsie oder Axillare Lymphonodektomie
handelt, geben Sie bitte ,Anderes Vorgehen* an. In allen Fallen sind im Weiteren die Angaben im
kompletten Abschnitt 3 (Dokumentationsfeld 15 - 19) erforderlich und missen sich auf den post-
operativen Befund beziehen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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3 Aktueller Befundstatus des Primartumors bzw. des kontralateralen Brust-
krebses

Die Angaben zu den folgenden Ziffern 3.1 — 3.8 sind nur dann erforderlich und zuléssig, wenn
die Einschreibung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder
eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation
gemanR den Ausfihrungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind. Alle Angaben sollen sich daher auf die
zur Einschreibung fihrende Diagnose beziehen.

3.1 TNM-Klassifizierung
(Dokumentationsfeld 15%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Bitte geben Sie hier an, ob sich die nachfolgenden Angaben zur TNM-Klassifikation (Ziffer 3.2 - 3-4)
auf das Ergebnis klinischer Untersuchungen (,c“), eines chirurgischen Eingriffs und histopathologi-
schen Untersuchungen (,p“) oder einem chirurgischen Eingriff und histopathologischer Untersuchung
nach vorangegangener neoadjuvanter Therapie (,yp“) beziehen.

Sofern Sie in Ziffer 2.1 ,OP geplant® oder ,OP nicht geplant* angegeben haben, ist hier nur die Anga-
be ,(c) Klinisch* zulassig.

32 T
3.3 N Angaben zur TNM-Klassifikation
34 M

(Dokumentationsfelder 16 — 18%)

Bitte machen Sie hier Angaben zum Tumorbefund. Sollten Ihnen die Angaben nicht vorliegen bzw.
unbekannt sein, kbnnen Sie hilfsweise in Ziffer 3.2 und 3.3 ,X* angeben.

Unter der Angabe , Tis" ist hier nur ein DCIS, nicht aber ein LCIS anzugeben.

Es ist jeweils nur eine Angabe je Auspragung maoglich.

3.5 Hormonrezeptorstatus Ostrogen und/oder Progesteron (gemaR Immunreaktiver
Score (IRS))

(Dokumentationsfeld 19%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Bitte geben Sie hier den Befund zum Hormonrezeptorstatus (Ostrogen und/oder Progesteron) an.

Die Befundeinteilung richtet sich dabei nach dem Immunreaktiven Score (IRS) nach Remmele et al
19871,

Sollte der Status nicht bekannt sein (z. B. weil noch keine OP erfolgt ist), geben Sie bitte ,Unbekannt"
an.

Sofern der Hormonrezeptorstatus positiv ist, sind im Weiteren die Angaben in Abschnitt 4 (Dokumen-
tationsfeld 20 — 23) verpflichtend.

1 Der IRS berechnet sich als die Punktwerte aus dem Anteil der positiven Zellkerne (0 - 4 Punkte) multipliziert mit den Punkt-
werten aus der Beurteilung der Farbintensitat (0 — 3 Punkte). Es ergibt sich so ein Punktwert zwischen 0 — 12. Der Hormonre-
zeptorstatus gilt als positiv, wenn der IRS > 1 ist.

Ergeben sich aus der Score-Bewertung zu Ostrogen und Progesteron unterschiedliche Ergebnisse, ist der Befund des hoheren
Scores zu dokumentieren.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL



Bearbeitungshinweis zur Dokumentation Brustkrebs Version 3, Stand 26-04-2018 9

4 Behandlung des Primartumors bzw. des kontralateralen Brustkrebses

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich und zulassig, wenn die Ein-
schreibung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder eines
kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist und hierzu die Angaben in der Dokumentation gemafn
den Ausfihrungen in Abschnitt 1.1 erfolgt sind sowie in Abhangigkeit eines in Ziffer 3.5 doku-
mentierten positiven Hormonrezeptorstatus (Dokumentationsfeld 19). Sofern der Hormonrezep-
torstatus negativ ist oder aber bei der TNM-Klassifizierung eine Metastase dokumentiert wurde
(Dokumentationsfeld 18 = 1), ist hier keine Angabe zulassig.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine endokrine Therapie erhalten, die mindes-
tens funf Jahre fortgefiihrt wird. Zum Einsatz kommen fir das jeweilige Anwendungsgebiet geprifte
und zugelassene Wirkstoffe unter Berlicksichtigung der Nebenwirkungen sowie individueller Risiken
und Komorbiditaten. Aus diesem Grund werden in diesem Abschnitt die aktuelle adjuvante Therapie
(4.1), deren Nebenwirkungen (4.2) sowie die Dauer der Therapie (4.3) erfragt.

4.1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie
(Dokumentationsfeld 20*)

Eine Angabe ist erforderlich, sofern in Ziffer 3.5 der Hormonrezeptorstatus als ,positiv‘ dokumentiert wurde. Wur-
de der Hormonrezeptortstatus als ,unbekannt® dokumentiert, ist die Angabe optional. Nur eine Angabe ist mdg-
lich.

Bitte geben Sie hier die Art der aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) stattfindenden
adjuvanten Therapie an.

Sofern aktuell eine adjuvante Therapie stattfindet, sind im Weiteren Angaben zu Ziffer 4.2 und 4.3
erforderlich.

Sofern eine Therapie mit einem Aromataseinhibitor durchgefiihrt wird, ist dartiber hinaus auch eine
Angabe zu Ziffer 4.4 erforderlich.

Zur Behandlung werden sowohl Tamoxifen als auch Aromataseinhibitoren (z.B. Anastrozol, Letrozol,
Exemestan) eingesetzt. Sofern eine Therapie mit anderen Wirkstoffen durchgefiihrt wird, geben Sie
bitte ,Andere* an.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch keine adjuvante endokrine Therapie stattfin-
den aber bereits geplant sein, geben Sie bitte ,Endokrine Therapie geplant* an. In diesem Fall ist kei-
ne Angabe zu Ziffer 4.2 (Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Therapie) zulassig.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung weder eine Therapie stattfinden noch geplant sein,
geben Sie bitte ,Keine“ an. In diesem Fall ist im Weiteren keine Angabe zu Ziffer 4.2 (Nebenwirkun-
gen der aktuellen adjuvanten Therapie) moglich.

4.2 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 21%)

Eine Angabe ist erforderlich sofern in Ziffer 4.1 eine adjuvante endokrine Therapie dokumentiert ist; nur eine
Angabe ist moglich.

Sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) bei lhrer Patientin eine adjuvante endo-

krine Therapie durchgefihrt wird, sollte regelmaRig auf Nebenwirkungen geachtet werden. Es sollten

regelméRig magliche Nebenwirkungen und die Belastung durch die Nebenwirkungen bei der Patientin
erfragt werden.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie mégliche Nebenwirkungen der Therapie erfragt haben. Ist dies der Fall,
geben Sie bitte an, als wie belastend die Nebenwirkungen der Therapie eingeschéatzt werden.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Bestehen zwar Nebenwirkungen, diese werden aber nicht als belastend empfunden, geben Sie bitte
»hicht belastend” an. Weitere Auspragungen der Belastung durch die Nebenwirkung sind ,maRig be-
lastend und ,starkt belastend®.

Bestehen keine Nebenwirkungen, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Wurden die Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt, so geben Sie bitte ,nicht erfragt” an.

4.3 Fortfuhrung der adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 22%)

Eine Angabe ist erforderlich, sofern in Ziffer 3.5 der Hormonrezeptorstatus als ,,positiv* dokumentiert wurde; nur
eine Angabe ist mdglich.

Eine adjuvante endokrine Therapie erfolgt in der Regel Uber eine Dauer von 5 Jahren. Bitte geben Sie
hier den zeitlichen Verlauf der bisherigen adjuvanten Therapie an.

Wourde eine adjuvante endokrine Therapie zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung bereits been-
det, geben Sie bitte an, ob sie ,vor dem abgeschlossenen 5. Jahr abgebrochen” wurde oder aber ,re-
gular nach finf Jahren abgeschlossen” wurde.

Dauert die Therapie aktuell noch an, geben Sie bitte an, ob sie ,aktuell andauernd, weniger als funf
Jahre* oder ,aktuelle andauernd, Fortfihrung Uber funf Jahre hinaus® erfolgt.

Wurde bzw. wird keine endokrine Therapie durchgefiihrt, geben Sie dies bitte auch an (,Keine endo-
krine Therapie durchgefiihrt®).

4.4 Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Aromatasainhibitoren, sofern die
Absicht flr eine spezifische medikamentdse Therapie einer Osteoporose be-
steht: DXA-Befund

(Dokumentationsfeld 23*)
Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 4.1 eine Therapie mit Aromataseinhibitoren
dokumentiert ist. Sofern keine Therapie mit Aromataseinhibitoren dokumentiert ist, ist eine Angabe nicht zulassig;

nur eine Angabe ist moglich.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitometrie mittels einer zentra-
len DXA durchgefiihrt werden, sofern eine medikamenttse Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bitte geben Sie hier den Befund der DXA an.

Sofern keine DXA durchgefihrt wurde oder der Befund nicht bekannt ist, geben Sie bitte ,unbekannt*
an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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5 Befunde und Therapie von Fernmetastasen

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich und zulassig, wenn die Ein-
schreibung der Patientin auf Grund des_Vorliegens von Fernmetastasen erfolgt ist und hierzu
die Angaben in der Dokumentation gemaR den Ausfihrungen in Abschnitt 1.3 erfolgt sind. Die
Angaben erfolgen unabhéngig vom operativen Behandlungsstatus.

5.1 Lokalisation von Fernmetastasen
(Dokumentationsfeld 24%)

Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind moglich.

Geben Sie bitte den Lokalisationsort der Fernmetastase an. Hierbei kénnen alle Antworten kombiniert
werden.

5.2 Therapie bei Knochenmetastasen
(Dokumentationsfeld 25%)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zuléssig, sofern in Ziffer 5.1 die Angabe ,Knochen® dokumentiert ist. Ist
dies nicht der Fall, kdnnen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.

Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu
a) Bisphosphonaten und
b) Denosumab
Die Angabe ,Nein“ kann jeweils gleichzeitig mit ,Kontraindikation“ angegeben werden.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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6 Sonstige Befunde

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind - unabhangig von dem zur Einschreibung fiihrenden
Befund, dem operativen Status oder einer andauernden bzw. abgeschlossen endokrinen The-
rapie - fur alle Patientinnen zwingend erforderlich.

6.1 Symptomatisches Lymphddem
(Dokumentationsfeld 26%*)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Geben Sie bitte an, ob bei Ihrer Patientin aktuell ein symptomatisches Lymphddem vorliegt und ob
eine Behandlung mittels Kompressionsarmstrumpftherapie erforderlich ist.
Liegt kein symptomatisches Lymphddem vor, geben Sie bitte ,Nein* an.

6.2 Empfehlung zu regelmaRigem korperlichen Training abgegeben
(Dokumentationsfeld 27%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Geben Sie bitte an, ob Sie Ihrer Patientin regelmafiges korperliches Training empfohlen haben.

6.3 Z.n.besonders kardiotoxischer Tumortherapie
(Dokumentationsfeld 28*)
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachangaben sind méglich.

Einige Tumortherapien gelten als besonders kardiotoxisch. Dazu zahlen die Therapie mit Antrazyk-
linen (Doxorubicin, Epirubicin) oder Trastuzumab sowie linksthorakale Bestrahlungen.

Bitte geben Sie hier an, ob bei Ihrer Patientin eine solche Therapie durchgefihrt wurde bzw. aktuell
durchgefuhrt wird.

Sollte keine der aufgefiihrten Therapien in der Vergangenheit oder aktuell bei Ihrer Patientin zur An-
wendung kommen, geben Sie bitte ,Nein® an.

Ist Ihnen nicht bekannt, ob eine solche Therapie bisher bei ihrer Patientin durchgefiihrt wurde, geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

6.4 KorpergrolRe
(Dokumentationsfeld 29%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie die KérpergréfRe in cm an.
Ist die Kérpergrof3e, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist ,,0“ einzutragen.

6.5 Korpergewicht
(Dokumentationsfeld 30%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angabe erfolgt in kg.
Ist das Kdérpergewicht, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist eine ,0“ einzutragen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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7 Datum

7.1 Datum der Erstellung

Fur die Einschreibung der Patientin in ein strukturiertes Behandlungsprogramm ist das Datum rele-
vant, an dem die Dokumentation vollstandig ausgefiillt wurde. Daher miissen Sie das Datum eintra-
gen. Die Dokumentation muss innerhalb von 10 Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitrau-
mes an die vertraglich vereinbarte Datenstelle Ubermittelt werden.

Wurde in der zustdndigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Dokumentation an einer oder
mehreren Stellen unvollsténdig oder unplausibel sind, erhalten Sie einen Ausdruck der Dokumentation
zuriick und werden aufgefordert, diesen zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum der
Korrektur zu versehen. Die vollstandige und plausible Dokumentation muss der vertraglich vereinbar-
ten Datenstelle einschlieB3lich der abgeschlossenen Korrektur innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf
des Quartals, in dem die Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Hinweise zum Ausflllen der einzelnen Abschnitte

Folgedokumentation

Die Folgedokumentation gliedert sich in folgende Abschnitte:

1. Einschreibung erfolgte wegen (Dokumentationsfeld 10*)

2. Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors / kontralateralen
Brustkrebses (adjuvante Therapie) (Dokumentationsfeld 11 — 14%)

3. Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse (Dokumentationsfeld 15
- 19%)

4. Sonstige Befunde (Dokumentationsfeld 20 — 23*)
5. Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung (Dokumentationsfeld 24*)
6. Datum

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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1 Einschreibung erfolgte wegen

(Dokumentationsfeld 10)

Eine Angabe ist erforderlich; genau eine Angabe ist zuldssig.

Wie auch bei der Erstdokumentation ist die Notwendigkeit zur Angabe der weiteren Abschnitte davon

abhangig, welche Diagnose zur Einschreibung gefuhrt hat. Tragen Sie daher bitte hier die Diagnose
ein, die Sie zur Einschreibung der Patientin in das strukturierte Behandlungsprogramm veranlasst hat.

Sollte die Einschreibung auf Grund des Vorliegens eines histologisch gesicherten Primartumors oder

eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt sein, sind auf der Folgedokumentation nur Angaben zu

den Abschnitten

- 2 (,Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors / kontralateralen Brust-
krebses (adjuvante Therapie)“),

- 3(,Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse®), und

- 4 (,,Sonstige Befunde®)

- 6.1, Datum der Erstellung® zwingend erforderlich.

Angaben zum Abschnitt 5 “Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung“ sind in der Regel nicht not-

wendig (siehe hierzu auch die Ausfihrungen im Abschnitt 4).

Sollte die Einschreibung auf Grund des Vorliegens eines lokoregionéren Rezidivs oder von Fernme-

tastasen erfolgt sein, sind nur die Angaben zu den Abschnitten 3, 4, 5 und zum ,,Datum der Erstel-
lung“ (6.1) zwingend erforderlich. Die Angaben zum Abschnitt 2 sind nicht erforderlich.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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2 Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors bzw. des

kontralateralen Brustkrebses (adjuvante Therapie) (entspricht Abschnitt 4 der
Erstdokumentation)

(Dokumentationsfelder 11 — 14%)

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur erforderlich und zuldssig, wenn die Einschreibung
der Patientin auf Grund eines Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebses erfolgt ist
und Sie dies in Abschnitt 1 entsprechend dokumentiert haben sowie in Abhangigkeit eines
positiven Hormonrezeptorstatus.

Jede Patientin mit positivem Hormonrezeptorstatus soll eine endokrine Therapie erhalten, die mindes-
tens funf Jahre fortgefiihrt wird. Zum Einsatz kommen fir das jeweilige Anwendungsgebiet geprifte
und zugelassene Wirkstoffe unter Berlicksichtigung der Nebenwirkungen sowie individueller Risiken
und Komorbiditaten. Aus diesem Grund werden in diesem Abschnitt die aktuelle adjuvante Therapie
(2.1), deren Nebenwirkungen (2.2) sowie die Dauer der Therapie (2.3) erfragt.

2.1 Aktuelle adjuvante endokrine Therapie
(Dokumentations-Feld 11%)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist moglich.

Bitte geben Sie hier die Art der aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) stattfindenden
adjuvanten endokrinen Therapie an.

Sofern aktuell eine adjuvante endokrine Therapie stattfindet, sind im Weiteren Angaben zu Ziffer 2.2
und 2.3 erforderlich.

Sofern eine Therapie mit einem Aromataseinhibitor durchgefihrt wird, ist auch eine Angabe zu Ziffer
2.4 erforderlich.

Zur Behandlung werden sowohl Tamoxifen als auch Aromataseinhibitoren (z.B. Anastrozol, Letrozol,
Exemestan) eingesetzt. Sofern eine Therapie mit anderen Wirkstoffen durchgefihrt wird, geben Sie
bitte ,Andere“ an.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch keine adjuvante endokrine Therapie stattfin-
den aber bereits geplant sein, geben Sie bitte ,Endokrine Therapie geplant” an. In diesem Fall ist kei-
ne Angabe zu Ziffer 2.2 (Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten Therapie) erforderlich.

Sollte zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung weder eine Therapie stattfinden noch geplant sein,
geben Sie bitte ,Keine® an. In diesem Fall ist im Weiteren keine Angabe zu Ziffer 2.2 (Nebenwirkungen
der aktuellen adjuvanten Therapie) erforderlich.

2.2 Nebenwirkungen der aktuellen adjuvanten endokrinen Therapie
(Dokumentationsfeld 12%*)

Eine Angabe ist erforderlich sofern in Ziffer 2.1 eine adjuvante endokrine Therapie dokumentiert ist; nur eine
Angabe ist moglich.

Sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung) bei lhrer Patientin eine adjuvante endo-
krine Therapie durchgefihrt wird, sollte regelmafig auf mogliche Nebenwirkungen geachtet werden.
Es sollten regelméafiig Nebenwirkungen und die Belastung durch die Nebenwirkungen bei der Patien-
tin erfragt werden.

Bitte geben Sie hier an, ob Sie mégliche Nebenwirkungen der Therapie erfragt haben. Ist dies der Fall,
geben Sie bitte an, als wie belastend die Nebenwirkungen der Therapie eingeschatzt werden.
Bestehen zwar Nebenwirkungen, diese werden aber nicht als belastend empfunden, geben Sie bitte
»hicht belastend” an. Weitere Auspragungen der Belastung durch die Nebenwirkungen sind ,mafig
belastend“ und ,stark belastend®.

Bestehen keine Nebenwirkungen, geben Sie bitte ,Nein® an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Wurden die Nebenwirkungen der Therapie nicht erfragt, so geben Sie bitte ,nicht erfragt“ an.

2.3 Fortfuhrung der adjuvanten endokrinen Therapie seit der letzten Dokumentation
(Dokumentationsfeld 13*)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Eine adjuvante endokrine Therapie erfolgt in der Regel Gber eine Dauer von 5 Jahren. Bitte geben Sie
hier den zeitlichen Verlauf der adjuvanten Therapie seit der letzten Dokumentation an.

Wurde eine adjuvante endokrine Therapie in der Zeit zwischen der jetzigen und der letzten Dokumen-
tation beendet, geben Sie bitte an, ob sie ,vor dem abgeschlossenen 5. Jahr abgebrochen® wurde
oder aber ,regular nach flnf Jahren abgeschlossen” wurde.

Dauert die Therapie aktuell noch an, geben Sie bitte an, ob sie ,aktuell andauernd, weniger als finf
Jahre* oder ,aktuelle andauernd, Fortflihrung Uber fiinf Jahre hinaus® erfolgt.

Wurde bzw. wird keine endokrine Therapie durchgefiihrt, geben Sie dies bitte auch an (,Keine endo-
krine Therapie durchgefiihrt®).

2.4  Bei Patientinnen unter adjuvanter Therapie mit Aromatasainhibitoren, sofern
die Absicht fur eine spezifische medikamentdse Therapie einer Osteoporose besteht:
DXA-Befund

(Dokumentationsfeld 14%*)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich und zulassig, sofern in Ziffer 2.1 eine Therapie mit Aromataseinhibitoren
dokumentiert ist; nur eine Angabe ist méglich.

Bei Beginn einer Therapie mit Aromataseinhibitoren soll eine Osteodensitometrie mittels einer zentra-
len DXA durchgefihrt werden, sofern eine medikamenttse Therapie der Osteoporose beabsichtigt ist.

Bitte geben Sie hier den Befund der DXA an.

Sofern keine DXA durchgefiihrt wurde oder der Befund nicht bekannt ist, geben Sie bitte ,unbekannt*
an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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3 Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse

(Dokumentationsfeld 15 — 19%)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind unabhéngig von der zur Einschreibung zugrunde geleg-
ten Diagnose immer erforderlich.

Bei Neuauftreten eines histologisch gesicherten kontralateralen Brustkrebses bzw. eines lokoregiona-
ren Rezidivs wahrend der Programmteilnahme verlangert sich der Verbleib einer Patientin im struktu-
rierten Behandlungsprogramm Brustkrebs um weitere 10 Jahre nach histologischer Sicherung. Daher
ist es erforderlich, dass Sie hierzu eine taggenaue Angabe machen. Eine Patientin mit Fernmetasta-
sen kann zeitlich unbegrenzt im Programm verbleiben.

3.1 Lokoregionéres Rezidiv (Datum der histologischen Sicherung)
(Dokumentationsfeld 15%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich

Sollte bei Ihrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation ein lokoregionares
Rezidiv aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der histologischen Sicherung an. Es ist dabei
eine Angabe des taggenauen Datums erforderlich. Sofern nicht auch gleichzeitig Knochenmetastasen
festgestellt und dokumentiert wurden sind im Weiteren keine Angaben zu Abschnitt 5 zulassig..

Sollte seit der letzten Dokumentation kein lokoregionares Rezidiv histologisch gesichert worden sein,
geben Sie bitte ,Nein“ an.

3.2 Kontralateraler Brustkrebs (Datum der histologischen Sicherung)
(Dokumentationsfeld 16)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich

Sollte bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation ein kontralateraler
Brustkrebs aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der histologischen Sicherung an. Es ist dabei
die Angabe des taggenauen Datums erforderlich. Sofern nicht auch gleichzeitig Knochenmeta-
stasen festgestellt und dokumentiert wurden sind im Weiteren keine Angaben zu Abschnitt 5 zu-
lassig.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein kontralateraler Brustkrebs histologisch gesichert worden
sein, geben Sie bitte ,Nein“ an.

3.3 Lokalisation von Fernmetastasen (Datum der diagnostischen Sicherung von
Fernmetastasen)

(Dokumentationsfeld 17%)

Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind mdglich.

Sollten bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation Fernmetastasen
aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum an, an dem die Diagnose gesichert wurde. Es ist dabei
eine Angabe des taggenauen Datums erforderlich. In diesem Fall sind in Abh&ngigkeit von der Lokali-
sation der Fernmetastase auch Angaben zu der Ziffer 5.1 des Abschnittes 5 ,Behandlung bei fortge-
schrittener Erkrankung® erforderlich.

Geben Sie bitte daher die Lokalisation der Fernmetastasen an.

Sollten bei Ihrer Patientin viszerale Metastasen vorliegen und haben Sie diese hier dokumentiert, ist
zuséatzlich eine Angabe zu Ziffer 3.4 erforderlich, eine Angabe in Ziffer 5.1 ist bei alleinigem Vorliegen
von viszeralen Metastasen hingegen nicht zulassig.

Sollten bei lhrer Patientin Knochenmetastasen vorliegen und haben Sie diese hier dokumentiert, ist
zuséatzlich eine Angabe zu Ziffer 5.1 im Abschnitt 5 erforderlich.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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Sollten seit der letzten Dokumentation keine Fernmetastasen aufgetreten sein, geben Sie bitte ,Nein*
an.

3.4 Bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen

(Dokumentationsfeld 18%)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich, sofern in Ziffer 3.3 mindestens die Angabe ,viszeral“ dokumentiert ist. Ist
dies nicht der Fall, missen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben. Nur eine Angabe ist mdglich.

Erstmals aufgetretene Fernmetastasen, inshesondere viszerale Fernmetastasen sollen, wann immer
maoglich und therapierelevant, zur (erneuten) Bestimmung des Hormonrezeptorstatus und HER-2-
Status histologisch gesichert werden. Im weiteren Verlauf der Erkrankung kann eine nochmalige histo-
logische Sicherung sinnvoll sein.

Geben Sie bitte an, ob eine bioptische Sicherung der viszeralen Metastasen erfolgt ist. Sollte eine
Biopsie geplant aber zum Zeitpunkt der Dokumentation noch nicht erfolgt sein, geben Sie bitte ,ge-
plant* an.

35 Symptomatisches Lymphddem (entspricht Ziffer 7.1 der Erstdokumentation)
(Dokumentationsfeld 19%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist zuldssig.

Geben Sie bitte an, ob bei Ihrer Patientin aktuell ein symptomatisches Lymphddem vorliegt und ob

eine Behandlung mittels Kompressionsarmstrumpftherapie erforderlich ist.
Liegt kein symptomatisches Lymphddem vor, geben Sie bitte ,Nein* an.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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4 Sonstige Befunde

(Dokumentationsfeld 20 — 23%)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind - unabhangig von dem zur Einschreibung fiihrenden
Befund - fiir alle Patientinnen zwingend erforderlich.

4.1 Empfehlung zu regelméaBigem korperlichen Training abgegeben
(Dokumentationsfeld 20%)

Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist maoglich.

Geben Sie bitte an, ob Sie lhrer Patientin regelmafiges korperliches Training empfohlen haben.

4.2 Z.n.besonders kardiotoxischer Tumortherapie
(Dokumentationsfeld 21%*)
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachangaben sind mdglich.

Einige Tumortherapien gelten als besonders kardiotoxisch. Dazu zahlen die Therapie mit Antrazyk-
linen (Doxorubicin, Epirubicin) oder Trastuzumab sowie linksthorakale Bestrahlungen.

Bitte geben Sie hier an, ob bei Ihrer Patientin eine solche Therapie durchgefihrt wurde bzw. aktuell
durchgefuhrt wird.

Sollte keine der aufgefuhrten Therapien in der Vergangenheit oder aktuell bei Ihrer Patientin zur An-
wendung kommen, geben Sie bitte ,Nein® an.

Ist Ihnen nicht bekannt, ob eine solche Therapie bisher bei ihrer Patientin durchgefiihrt wurde, geben
Sie bitte ,Unbekannt” an.

4.3 KorpergrolRe
(Dokumentationsfeld 22%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Bitte geben Sie die KérpergréRe in cm an.
Ist die Kérpergrof3e, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist ,,0“ einzutragen.

4.4 Korpergewicht
(Dokumentationsfeld 23%)

Eine Angabe ist erforderlich.

Die Angabe erfolgt in kg.
Ist das Kérpergewicht, z.B. auf Grund einer Beinamputation, nicht zu erheben, ist eine ,0“ einzutragen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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5 Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung

(Dokumentationsfelde 24*)

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur dann erforderlich und zul&ssig, wenn die Einschrei-
bung der Patientin auf Grund des Vorliegens von Knochenmetastasen erfolgt ist oder eine sol-
che Diagnose bei einer der letzten Dokumentationen festgestellt wurde und Sie dies in Ab-
schnitt 1 (,,Einschreibung erfolgte wegen*) bzw. 3 (,,Seit der letzten Dokumentation neu aufge-
tretene Ereignisse“) entsprechend dokumentiert haben (bei aktueller oder friiherer Dokumenta-
tion).

5.1 Therapie bei Knochenmetastasen
(Dokumentationsfeld 24%)

Eine Angabe ist nur dann erforderlich, sofern bei der aktuellen oder einer vorangegangen Dokumentation in Ziffer
3.3 die Angabe ,Knochen“ dokumentiert wurde oder aber die Einschreibung aufgrund von Knochenmetasten
erfolgt ist. Ist dies nicht der Fall, missen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.

Bitte machen Sie jeweils eine Angabe zu
c) Bisphosphonaten und
d) Denosumab
Die Angabe ,Nein“ kann jeweils gleichzeitig mit ,Kontraindikation“ angegeben werden.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL
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6 Datum

6.1 Datum der Erstellung (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 7.1)

Fur den Verbleib der Patientin im DMP ist das Datum relevant, an dem die Dokumentation vollstéan-
dig ausgefillt wurde. Daher missen Sie das Datum eintragen. Die Dokumentation muss innerhalb
von 10 Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraumes an die vertraglich vereinbarte Daten-
stelle Ubermittelt werden.

Wurde in der zusténdigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Dokumentation an einer oder
mehreren Stellen unvollstandig oder unplausibel sind, erhalten Sie einen Ausdruck der Dokumentation
zuriick und werden aufgefordert, diese zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum der
Korrektur zu versehen. Der vollstandige und plausible Bogen muss der vertraglich vereinbarten Da-
tenstelle einschlieBlich der abgeschlossenen Korrektur innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf des
Quartals, in dem die Dokumentation erstellt wurde, vorliegen.

*Die Angaben zu den Dokumentationsfeldern bezieht sich auf die Feldnummerierung in der Anlage 4 der DMP-A-RL



