Qualitatskriterien
fur die Zertifizierung von Brustzentren

Krebsliga Schweiz / Schweizerische Gesellschaft flir Senologie




Qualitatslabel Krebsliga Schweiz

Schweizerische Gesellschaft fir Senologie

Diese Qualitatskriterien sind in Deutsch, Franzésisch und Italienisch abgefasst. Bei
Widerspriichen ist die deutsche Version massgebend.

Das vorliegende Dokument mit Stand Oktober 2015 wurde an einigen Stellen modifiziert. Es
ist fur alle ab dem 01.01.2016 durchgefihrten Audits verbindlich anzuwenden.

Die vorgenommenen Anderungen sind gelb gekennzeichnet.

Kontakt

Krebsliga Schweiz
Geschaéftsstelle Qualitatslabel
Effingerstrasse 40

3008 Bern
g-label@krebsliga.ch

© KLS / SGS
Version: 2015

Zusténdigkeit: Geschaftsstelle Q-Label

Qualitatskriterien

Version 2015

Seite 2 von 12



mailto:q-label@krebsliga.ch

Qualitatslabel Krebsliga Schweiz Schweizerische Gesellschaft fir Senologie

Inhaltsverzeichnis

I.  Qualitatskriterien fur die Zertifizierung von Brustzentren in der
SCNWBIZ .. 4
A. Die Verantwortlichkeiten sind geregelt..............ooooirrriiiiii e 5
B. Das Brustzentrum verfligt Uber ein interdisziplinares Leistungsangebot........ 6
C. Die Prozesse der Abklarung, Behandlung und Betreuung sind optimiert....... 8
D. Die Patientin wird zeitgerecht, fachkompetent, riicksichtsvoll, umfassend und
Verstandlich OMENTIEIT.........coooi i 9
E. Die Rechte der Patientin sind gewahrleistet ..............cccovviiiiiiiiiiiiieeeeneeeeens 10
F.  Das Brustzentrum bietet eine palliative Betreuung an .............ccccccvvvvvnnnnnnns 10
G. Die Nachsorge ist geregelt........oooooioieiiii 11
H. Das Brustzentrum arbeitet mit medizinischen Qualitatskennzahlen............. 11

l. Das Brustzentrum beteiligt sich an Aus- und Weiterbildung, Lehre und
FOISCRUNG ...coiiiiiiiiieeee e 12

Qualitatskriterien Version 2015 Seite 3 von 12



|. Qualitatskriterien fur die Zertifizierung von
Brustzentren in der Schweiz

Die im vorliegenden Dokument aufgefiihrten Kriterien stellen Minimalanforderungen an
Brustzentren dar. Sie bilden die Grundlage fur das Audit.

Die Bewertung der einzelnen Kriterien erfolgt mittels folgender Niveaus der Erfullung:
o Das Bewertungskriterium ist zum Zeitpunkt des Audits nicht erftillt.
o Das Bewertungskriterium ist zum Zeitpunkt des Audits teilweise erfullt.
o Das Bewertungskriterium ist zum Zeitpunkt des Audits erfiillt.

Es werden zwei Kategorien von Kriterien unterschieden, die bei Nicht-Erfullen unterschied-
liche Auswirkungen auf die Vergabe des Labels haben.

Fett markierte Kriterien:

Diese Kriterien mussen schon fir die Erstzertifizierung erflllt sein. Wird beim Audit
festgestellt, dass ein Kriterium dieser Kategorie nicht oder nur teilweise erfillt ist,
bestimmen die Auditoren eine Frist, innert der das Brustzentrum die Erflllung des
Kriteriums nachweisen muss. Das Label wird erst nach diesem Nachweis (Erfillung
dieses Kriteriums) vergeben (unter Vorbehalt der Erfillung der weiteren
Bedingungen).

Ubrige Kriterien:
Diese Kriterien missen erst bei der Rezertifizierung notwendigerweise erfillt sein. Wird-beim

muss: Das Label kann schon vor Erflllung dieses Kriteriums vergeben werden (unter
Vorbehalt der Erfullung der weiteren Bedingungen).
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A. Die Verantwortlichkeiten sind geregelt
Nr. | Bewertungskriterium erfullt teilweise nicht
erfullt erfullt
1 Pro Fachrichtung wird ein Kernteammitglied oder Teamleader®
bezeichnet. (SGS-Kriterium 2.1)
2 Das zweite Mitglied des Kernteams jeder Fachrichtung muss
mindestens den entsprechenden Facharzttitel besitzen. (2.1)
3 Die Verantwortung fir die Indikationsstellung der
Systemtherapie liegt beim Gremium des Tumorboards. (2.20;
3.19)
4 Die Verantwortung fir die Durchfiihrung und Dokumentation
der Chemotherapie liegt beim medizinisch-onkologischen
Kernteammitglied.? (2.20)
5 Die Verantwortung fur die Indikationsstellung der Radiotherapie
liegt beim Gremium des Tumorboards. (3.18)
6 Die Verantwortung fir die Durchfihrung und Dokumentation
der Radiotherapie liegt beim Radio-Onkologen.? (3.18)
7 Die Breast Care Nurse stellt sicher, dass ein Angebot fur die

Navigation der Patientin durch den Therapieprozess vorhanden
ist und angeboten wird. Der Leiter des Brustzentrums ist ver-
antwortlich fur die Dokumentation, dass das Angebot erfolgt ist.

Diese Personen besitzen postgraduate (nach FMH-Spezialtitel) eine senologische Berufserfahrung von mindestens 5
Jahren in ihren Fachgebieten und / oder wurden wahrend mindestens eines Jahres in einem Brustzentrum vollamtlich in
Brustkrebsbehandlung ihrer Fachgebiete weitergebildet.

Eine anderslautende zentrumsinterne Vereinbarung kann vorliegen (Chemotherapiedurchfiihrung durch Gynako-
Onkologen). Die Durchfuhrung kann unter Verbleib der Brustzentrum Label-Verantwortung extern delegiert werden.

Die Durchfuhrung der Radiotherapie kann unter Verbleib der Brustzentrum Label-Verantwortung extern delegiert werden.
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B. Das Brustzentrum verfligt Gber ein interdisziplinares
Leistungsangebot
Nr. | Bewertungskriterium erfullt teilweise nicht
erfullt erfullt
8 Die Primartherapie (chirurgischer Eingriff) wird durch das
Brustzentrum durchgefihrt. (3.17)
9 Die genetische Beratung ist gewahrleistet. Fir alle
Patientinnen® wird ein Standardfragebogen5 betreffend
familiare Risiken ausgefullt. (3.24; 3.35)
10 Das Brustzentrum bietet mindestens zwei Konsultationen bei
der Breast Care Nurse an.
11 Die onkochirurgisch tétigen Disziplinen flihren eine fur Brustkrebs
designierte Sprechstunde. (3.33)
12 Mindestens ein plastischer Chirurg ist Kernteam-Mitglied des
Brustzentrums. (3.37)
13 Die plastische Chirurgie fuhrt mindestens einmal pro Woche
eine Sprechstunde auch fiir Brustkrebspatientinnen. (3.26)
14 Jeder Radiologe aus dem Kernteam muss mindestens einmal
wochentlich fur das Brustzentrum diagnostisch tatig sein.
(3.27)
15 Fir neoadjuvante Behandlungen wird ein gemeinsamer
Besprechungstermin, abgehalten von den Kernteammit-
gliedern medizinische Onkologie und Onkochirurgie, bei
Bedarf auch der Radio-Onkologie, angeboten.® (3.12)
16 Samtliche fur das Brustzentrum untersuchten Stanzbiopsien /

minimal invasiv entnommenen Biopsien, werden von einem
Kernteammitglied Pathologie befundet. Sdmtliche Biopsien,
welche als B3, B4 oder B5 (C3-5 fir FNP-Material) klassifiziert
werden, werden zusatzlich von einem zweiten Pathologen
beurteilt. Dies wird im Befund dokumentiert.” Biopsien von
extern zugewiesenen Patientinnen, welche nicht vom KTM
des Brustzentrums befundet wurden, missen hingegen nur
bei Bedarf nochmals von einem KTM befundet werden (z.B.
bei geplanter neo-adjuvanter Therapie). Der Entscheid liegt
dabei beim KTM Pathologie. (3.28)

Der Einfachheit halber werden die Begriffe «Frauen» / «Patientinnen» bzw. «Falle» fur beide Geschlechter verwendet.

Die standardisierte Risikoermittlung wird geméss Basisfragebogen der medizinischen Genetik durchgefihrt. Er enthalt
standardisierte Grundfragen und einen Stammbaum zur Erfassung maligner Erkrankungen der Familie der Patientinnen.
Wenn mindestens eine Frage mit «Ja» beantwortet wird, so kann der Erfassungsbogen nach Ricksprache mit der
betroffenen Patientin zur genetischen Beurteilung an den mit dem Brustzentrum vernetzten medizinischen Genetiker

geschickt werden.

Wenn ein plastisch-rekonstruktiver Eingriff geplant ist, sollte auch der plastische Chirurg anwesend sein.

Die Bestimmung der pradiktiven-prognostischen Marker ER, PR, HER2 und Ki-67 erfolgt leitlinienbasiert. Eine mindestens
jahrliche Teilnahme an externen Ringversuchen (z.B. UKNEQAS, QuIP) zur Qualitatssicherung beziglich dieser Marker ist

obligat.
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Nr.

Bewertungskriterium

erflllt

teilweise
erflllt

nicht
erfillt

17

Es besteht eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit
einem Psychiater oder klinischen Psychologen, wobei
mindestens eine Fachperson lUber eine von der SGPO
anerkannte oder aquivalente Zusatzqualifikation in Psych-
oonkologie verfligt. Die Stellvertretung ist geregelt. Das
Distress-Screening kann an die Breast Care Nurse delegiert
werden

Bei externen Anbietern muss die Zusammenarbeit vertraglich
geregelt sein. (3.36)

18

Der rekonstruktive Eingriff darf nur durch einen Operateur
durchgefihrt werden, der Uber die fir den FMH plastische
Chirurgie notwendige oder eine &quivalente Ausbildung
verfligt. Erfullt ein Onkochirurg diese Anforderungen, kann er
sowohl den tumortherapeutischen wie auch den rekonstruk-
tiven Eingriff durchfihren. (Prinzip der fachlichen Teamtren-
nung Onkochirurgie — plastische Chirurgie) (3.37 und 4.4)

19

Es ist eine Physiotherapie im Brustzentrum oder extern in
vertraglich geregelter Kooperation vorhanden. (3.39)

20

Es ist eine institutionelle Verbindung zu einem Physiothera-
peuten mit Zusatzausbildung in Lymphdrainage vorhanden.
(3.40)

21

Ein Kernteammitglied der Fachdisziplin FMH plastische,
rekonstruktive und asthetische Chirurgie (oder ein aquivalent
ausgebildeter Gynako-Onkologe) fihrt alle Brust-
Rekonstruktionsformen selbstandig durch.’ (4.4)

22

Jedes Kernteammitglied Pathologie nimmt an nationalen und
/ oder regionalen Qualitatskontrollen teil. (4.14)

23

Die Radiotherapie des Brustzentrums fuhrt ein Qualitats-
kontrollprogramm fir Brustbestrahlung durch.’ (5.4)

10

Die BCN muss mit den NCCN-Guidelines (engl) fir die Anwendung des Distress-Thermometers vertraut sein.

Siehe auch «Leitlinien zur psychoonkologischen Betreuung von erwachsenen Krebskranken und ihren Angehérigen»

Zum Beispiel

1. Ein- und zweizeitige Brustrekonstruktionen mittels Expander- und/oder Prothesenimplantation,

2. Autologe Brustrekonstruktion mittels freier oder gestielter Lappenplastik
(Latissimus dorsi, TRAM, DIEP, SGAP, TUG),

3. Brustrekonstruktion nach Tumorektomie (Formkorrektur, Reduktion, Pexie und/oder Implantat), und

4. Angleichung der Gegenseite (Reduktionsplastik, Pexie, Formkorrektur).

Ein Qualitatskontrollprogramm im Sinne von SOP’s. Diese miissen vorhanden und zuganglich sein sowie angewandt

werden.
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Die Prozesse der Abklarung, Behandlung und Betreuung sind
optimiert

Nr.

Bewertungskriterium erfallt teilweise nicht
erfullt erfullt

24

Die Kernteammitglieder der jeweiligen Fachrichtungen
erstellen aktuell in der Literatur abgestiitzte Diagnostik- und
Behandlungsrichtlinien und sorgen fur deren
Durchfiihrung.** (3.15)

25

Fir die Implementierung neuer Protokolle / Anhange wird
immer ein Konsens angestrebt.'? (3.15)

26

Die Prozessrichtlinien gelten fir alle Patientinnen, die das
Brustzentrum im Ganzen oder in Teilbereichen durchlaufen.
3.1)

27

Die One-Stop- /Triple-Diagnostik (klinischer Untersuch,
Basisbildgebung mit Mx +/ - US, Punktion an einem Tag)
wird allen Frauen mit palpablen oder sonographisch
nachweisbaren Befunden angeboten, die zur Abklarung
zugewiesen werden / sich anmelden.* (3.3)

28

Wenn anlédsslich der Konsultation klar ist, dass die Patientin
keinen pathologischen Befund hat, so wird ihr das direkt
mitgeteilt. (3.3)

29

Es wird eine gemeinsame Krankengeschichte pro Patientin
gefuhrt.* (3.6)

30

Alle Patientinnen mit malignen Befunden oder mit Verdacht
auf Malignitat, fir die eine Operation geglant wird, werden
vorgangig interdisziplinar besprochen.™ (3.13)

31

Alle loko-regionéren Rezidive sind vor und nach einer
therapeutischen Intervention (Operation, Radiotherapie,
systemische Therapie) zu besprechen.16 (3.13)

11

12
13
14

15

16

Dabei sind insbesondere internationale Konsensrichtlinien zu berticksichtigen. Die Richtlinien sind gekennzeichnet mit
Datum und Version, Giiltigkeitsdauer und Zustandigkeit. Der Umfang richtet sich nach dem Inhalt. Die zusténdigen
Mitarbeiter kennen die Richtlinien und haben freien Zugang.

Wird kein Konsens erreicht, entscheidet der klinische Direktor des Brustzentrums oder sein Stellvertreter.

Muss in mindestens 75% der Falle erreicht werden.

In der gemeinsamen Krankengeschichte werden zumindest die Anamnese, Risikofaktoren, Untersuchung, Bildgebung,
Abklarungskonzept, spéater auch die Histologie, Therapiekonzepte, Therapie, Verlauf, Nachsorge und auch die Aufklarung
festgehalten.

Dabei sind mindestens anwesend: Kernteammitglieder der Onkochirurgie, medizinischen Onkologie, Radiologie und
Pathologie (sofern schon eine aktuelle Zytologie oder Histologie vorhanden ist), und beim loko-regionaren Rezidiv auch der
Radio-Onkologie. Die Félle, bei denen ein Bedarf nach plastischer Chirurgie besteht, werden bis zur ersten Rezertifizierung
besonders gekennzeichnet, so dass der plastische Chirurg an der Besprechung teilnehmen kann. Spatestens ab dem
dritten Jahr nach Erstzertifizierung wird seine Mitwirkung obligat.

Dabei sind mindestens anwesend: Kernteammitglieder der Onkochirurgie, Radiologie, Pathologie (sofern schon eine
aktuelle Zytologie oder Histologie vorhanden ist), plastische Chirurgie und Radio-Onkologie.

Die Liste der zu besprechenden Patientinnen muss an alle Fachdisziplinen des Brustzentrums gehen, so dass der jeweilige
Fachvertreter der tbrigen beteiligten Fachdisziplinen (Med. Onkologie) selbst beurteilen kann, ob er an dieser
Fallbesprechung teilnimmt. Bei speziellem Bedarf kann eine weitere Fachdisziplin (Med. Onkologie) vom Fall vorstellenden
Arzt fur diese Besprechung angefordert werden.
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Nr.

Bewertungskriterium

erfillt

teilweise
erflllt

nicht
erfillt

32

Postoperative Besprechung: Alle Patientinnen mit malignen
Befunden werden nach der initialen Therapie (Operation,
oder neoadjuvante Therapie) am Tumorboard besprochen
(Onkochirurg / medizinischer Onkologe / Radio- Onkologe/
Radiologe / Pathologe / optional Breast Care Nurse) (3.14)

33

Fir die Empfehlung der weiteren Behandlung wird immer ein
interdisziplindrer Konsens angestrebt. Ziel ist die interdiszi-
plinare Entscheidung fir eine Therapleempfehlung {dWahh

bzwfireine Therapiekaskade(2-oder3-Wahh)."® (3.14)

34

Die Kernteammitglieder der jeweiligen Fachrichtungen sind
far die Durchfihrung der entsprechenden stationéren und
ambulanten Diagnostik und Therapie verantwortlich. Dies
auch, wenn Diagnostik- und Therapieschritte nach
ausserhalb des Brustzentrums delegiert werden. (3.15)

35

Die chirurgische Behandlung der Brust / Axilla orientiert sich
an Guidelines. (4.1)

Die Patientin wird zeitgerecht, fachkompetent, ricksichtsvoll,

umfassend und verstandlich orientiert

Nr.

Bewertungskriterium

erfillt

teilweise
erflllt

nicht
erfillt

36

Die Breast Care Nurse / spezialisierte Fachperson
Onkologiepflege ist im Rahmen des Erstgesprachs auf Wunsch
der Patientin bei der Diagnose-Ubermittlung an die Patientin im
Brustzentrum dabei. Ihr steht ein Raum fiir Gespréche zur
Verfiigung, der die Intimitét der Patientin schutzt. (3.10)

37

Die Patientinnen werden mindlich Gber ihre individuellen
Behandlungsoptionen orientiert.

Zur schriftlichen Information werden zuséatzlich Broschiiren
abgegeben. (3.16)

17

Mindestanforderungen an das Tumorboard:

a. Eine Namensliste der Teilnehmenden wird erstellt, auf welcher die Teilnahme mit Unterschrift quittiert ist;

b.  Alle im Kriterium 32 genannten Disziplinen sind am Tumorboard vertreten;

c. Ein Protokoll wird erstellt und nach dem Tumorboard an die Teilnehmenden und die Abwesenden verteilt oder

elektronisch zugénglich gemacht;

d. Die Beschliisse bzw. Empfehlungen des Tumorboards werden préazise, verstandlich und fiir Dritte nachvollziehbar

formuliert;
e. Abweichende Empfehlungen von KTM werden dokumentiert.

Die vom Tumorbord ausgearbeiteten Empfehlungen werden unmittelbar nach dem Tumorboard in die individuellen Dossiers

der vorgestellten Patientinnen Ubertragen.

Wenn kein Konsens erreicht wird, entscheidet der klinische Direktor des Brustzentrums, bzw. in dessen Abwesenheit sein

Stellvertreter.
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E. Die Rechte der Patientin sind gewahrleistet
Nr. | Bewertungskriterium erfullt teilweise nicht
erfullt erfullt
38 Das Brustzentrum verfiigt Uber ein Dokument, das die Rechte
der Patientinnen und deren Angehdrigen erlautert. Dieses
muss fir die Patientin gut sichtbar aufliegen oder sie muss
explizit darauf hingewiesen werden. (3.9)
39 Das Brustzentrum pflegt eine Kultur der arztlichen Zweitmeinung.
Die Patientin hat das Recht — und wird darin vom Brustzentrum
unterstiitzt —, nach Diagnosestellung und erfolgter
Behandlungsplanung eine zweite Meinung einzuholen. (3.9)
40 Das Brustzentrum bietet den Patientinnen, Angehdérigen,
Zuweisern und Nachsorgern Méglichkeiten der Riickmeldung
an. Das Brustzentrum verfigt Gber ein geregeltes
Beschwerdewesen. Beschwerden werden im Ver-
besserungsprozess beriicksichtigt.
F. Das Brustzentrum bietet eine palliative Betreuung an
Nr. | Bewertungskriterium erfallt teilweise nicht
erfullt erfullt
41 Palliative Care (inklusive Schmerzbehandlung) wird im
Brustzentrum oder in vertraglich geregeltem Verhaltnis
extern angeboten. (3.38)
42 Es besteht ein wochentliches Angebot, um interdisziplinér
«Advanced-Disease»-Patientinnen mit Tumorprogredienz zu
besprechen. An der Besprechung nehmen die
Fachdisziplinen der Systemtherapie und die die betroffene
Patientin betreuende Fachdisziplin teil. Die anderen
Fachdisziplinen wie Radioonkologie, Traumatologie /
Orthopéadie, Radiologie und andere werden nach Bedarf
zugezogen. (3.13)
43 Jedes Kernteammitglied Radio-Onkologie und medizinische
Onkologie halt Sprechstunden auch fur fortgeschrittene
Tumorstadien ab.”® (3.21)
44 In palliativen Féallen besteht eine institutionalisierte

Zusammenarbeit zwischen Brustzentrum (vor allem der
Breast Care Nurse) und einem Palliative-Care-Team und der
spezialisierten Spitex. (3.21)

19

20

Anforderungen an das Beschwerdewesen:

a. Rickmeldungen sind alle Formen von Ausserungen von Zufriedenheit oder Unzufriedenheit, Wiinschen, Hinweisen,
Lob und Tadel. Das Kriterium verlangt folglich mehr als lediglich durchgefiihrte Erhebungen der Zufriedenheit mittels

strukturiertem Fragebogen.

b. Esist geregelt, wer fir die systematische Erfassung und Auswertung der Riickmeldungen zustandig ist.
c.  Am Audit sind Nachweise uber erfolgte Verbesserungsprozesse aufgrund eingegangener Riickmeldungen

vorzulegen.
fakultativ: Kernteammitglied Gynékologie

Qualitatskriterien Version 2015

Seite 10 von 12




Die Nachsorge ist geregelt

Nr.

Bewertungskriterium

erflllt

teilweise
erfillt

nicht
erflllt

45

Die Nachsorge wird fir alle Patientinnen durchgefihrt. Die Guide-
lines der EUSOMA oder ESMO?* dienen als Grundlage. One Stop
bei Follow-up auch fiir Mx / Sono und Biopsien ist gewahrleistet.
(3.20)

46

Fir alle Patientinnen wird festgelegt, wer die Nachsorge lber-
nimmt (innerhalb oder ausserhalb des Brustzen’[rums).22 (3.20)

47

Die Nachsorge-Sprechstunde im Brustzentrum wird durch ein
Kernteammitglied Onkochirurgie oder medizinische Onkologie
/ Radio-Onkologie durchgefuhrt oder unmittelbar Gberwacht.
(3.20)

48

Fur die erste provisorische Prothesenanpassung ist die
Breast Care Nurse verantwortlich, sie kann aber auch von
einer dafiir geschulten Pflegefachperson durchgefiihrt
werden. (3.22)

Das Brustzentrum arbeitet mit medizinischen

Qualitatskennzahlen

Nr.

Bewertungskriterium

erfullt

teilweise
erfullt

nicht
erfullt

49

Die Datenbank / Software ist mit dem EUSOMA- / SGS-Minimal-
datensatz kompatibel. Die Daten werden fir das Benchmarking
kontinuierlich oder mindestens einmal jahrlich bis spatestens
Ende April in die von der SGS vorgeschlagene Datenbank
Ubertragen. (2.19)

50

Ein Datenmanager gibt fortlaufend die Daten der Diagnostik,
Behandlung, Pathologie und des klinischen Verlaufs (Follow-
up) in die Datenbank ein. (3.32)

51

Die Datenbank erlaubt den Datentransfer zu den Schweizerischen
Krebsregistern. (2.19)

21

Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up
Bei Uneinigkeit entscheidet der klinische Direktor des Brustzentrums.
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I. Das Brustzentrum beteiligt sich an Aus- und Weiterbildung,
Lehre und Forschung

Nr. | Bewertungskriterium erfullt teilweise nicht
erfallt erfullt

52 Weiter- und Fortbildung der Arzte ist ein integraler Bestandteil der
Arbeit im Brustzentrum und ist mit freiem Zugang moglich.® (6.2)

53 Alle station&ren und ambulanten Behandlungen werden unter
der Leitung, respektive Anleitung des jeweiligen Kernteammit-
glieds des Zentrums durchgefiihrt.

Damit diirfen die Arbeiten unter direkter Uberwachung auch
von «junior staff» ausgefuhrt werden.

Dabei ist das entsprechende Kernteammitglied fur klinisch
tatige Disziplinen physisch verfugbar. (3.41; 6.3)

54 Fort- und Weiterbildung der Kernteammitglieder: Jéhrlich
werden mindestens 8 Credit Points (CP) pro Kernteammitglied
gefordert.?* (4.6)

55 Bei jedem operativen Eingriff ist das entsprechende
Kernteammitglied (Onko-Chirurgie, plastische Chirurgie) vom
Hautschnitt bis zur Hautnaht ununterbrochen anwesend. (6.3)

56 Die Breast Care Nurse / spezialisierte Fachperson
Onkologiepflege hat die brustkrebsspezifische Fort- und
Weiterbildung des Pflegepersonals sicherzustellen. (6.5)

57 Die Breast Care Nurse bildet sich kontinuierlich weiter und
kann jahrlich mindestens 32 Stunden fachspezifische
Fortbildung und mindestens 8 Stunden Fallsupervision®
nachweisen.

58 Das Brustzentrum beteiligt sich an prospektiven klinischen
Studien. (7.1)

59 Wird im Einzugsgebiet des Brustzentrums ein populations-
basiertes Brustkrebs-Screening durchgefiihrt, so beteiligt sich
das Brustzentrum daran und unterstitzt dieses auch. (3.27)

23

o Kliniken ohne Weiterbildungsauftrag sind nicht verpflichtet Assistenzérzte auszubilden.

Als CP gelten brustkrebs-spezifische, interdisziplindre und monodisziplindre regionale bis internationale Kongresse,
Tagungen und externe Fortbildungen. Die Akkreditierung erfolgt ber Anfrage beim Sekretariat SGS.

Die Supervision muss durch eine Fachperson (z.B. Psycho-Onkologie, Pflegeexpertin) tUbernommen werden, die nicht in die
direkte Behandlung / Pflege der Patientinnen im Zentrum involviert ist.

25
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