Entwicklung von Brustzentren

in Sachsen

Gesundheitspolitik

Derzeit ist mit etwa 50.000 bis 60.000 Neu-
erkrankungen an Brustkrebs pro Jahr in
Deutschland und 2.500 bis 3.000 in Sachsen
zu rechnen. Eine Reihe retrospektiver Erhe-
bungen aus den 1980er und 1990er Jahren hat
darauf hingewiesen, dass die Behandlungs-
ergebnisse bei der Fritherkennung und der
Therapie des Brustkrebses in Deutschland im
Vergleich zu den europdischen Nachbarlédn-
dern noch zu verbessern sind. Im Gegensatz
zu einigen Nachbarldndern steht in Deutsch-
land den Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenkassen ein mammographisches Screening
auf Brustkrebs noch nicht landesweit zur
Verfiigung, auch bestehen deutliche regionale
Unterschiede in der Art der Behandlung des
Brustkrebses im Hinblick auf die Anwendung
der brusterhaltenden Therapie, onkoplasti-
scher Operationen, der adjuvanten Chemo-
und Hormontherapie sowie der Krebsnach-
sorge. In dieser Situation haben sich die
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Senologie (DGS)
entschlossen, ein Zertifizierungskonzept fiir
interdisziplindre Brustzentren zu entwickeln,
das sowohl wissenschaftlich fundiert als auch
durch internationale Normen evaluierbar ist.
Ziel dieser Zertifizierungsoffensive der Fach-
gesellschaften ist eine Qualitétssicherung auf
hohem Niveau in Anlehnung an die von der
European Society of Mastology (EUSOMA)
erarbeiteten Kriterien.

Definition des Brustzentrums in den Dise-
ase Management Program(DMP)-Vertrigen
Die Bezeichnung ,Brustzentrum* ist kein
geschiitzter Begriff. Jede Praxis und Abtei-
lung, in der auch mit einer geringen Héufig-
keit Frauen mit Brustkrebs behandelt werden,
konnte sich als Brustzentrum bezeichnen. Auch
im Disease Management Program (DMP) zum
Brustkrebs, das inzwischen in einigen Bun-
desldndern in unterschiedlicher Form etabliert
ist, sind Brustzentren (Brustkliniken) vorge-
sehen. Die von den beiden Fachgesellschaften
an die Zertifizierung eines Brustzentrums
gestellten Anforderungen gehen allerdings
weit liber den Standard einer Brustklinik in
einem DMP hinaus. Beim DMP zum Brust-
krebs, das derzeit (Stand Dezember 2004) in
Sachsen noch nicht aktiv ist, handelt es sich
definitionsgemd um ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm, das sich an Leitlinien
orientiert, jedoch sich nicht an der Struktur-
oder Ergebnisqualitit von Brustzentren aus-
richtet. Mit den Begriffen ,,Struktur- und

Ergebnisqualitit* ist dabei die interdisziplinére
Zusammenarbeit auf der Grundlage von
Kooperationsvertrigen, die pri- und postope-
rative interdisziplindre Beratung, die Erfiil-
lung von bestimmten diagnostischen und the-
rapeutischen Mindestanforderungen, die Ein-
haltung von Mindestanzahlen (zum Beispiel
150 primére Brustkrebse pro Zentrum und 50
pro Operateur und Jahr, 3000 Mammogra-
phien mit zunichst 20 Prozent in Doppelbe-
fundung, 70 Prozent brusterhaltende Therapie
im Stadium T1), die kontinuierliche Fort- und
Weiterbildung des Personals, die statistische
Aufarbeitung der Behandlungsergebnisse und
die Einbeziehung von Wiinschen und Vor-
schlidgen der betroffenen Frauen gemeint. Da
ein DMP-Vertrag keine Anforderungen an die
Struktur eines Brustzentrums vorsieht, ist ein
DMP-Programm als solcher zunéchst nicht
geeignet, die Qualitit eines Brustzentrums zu
definieren. Es erscheint daher mehr als frag-
lich, ob durch die bundesweite Einschreibung
aller Frauen mit Brustkrebs in DMP-Pro-
gramme die diagnostischen und therapeuti-
schen Ergebnisse nachweislich verbessert
werden konnen. An dieser grundlegenden
Schwiche der DMP-Programme und der mit
dem Erstellen und Versenden von Datensiit-
zen verbundenen zusitzlichen Belastung der
behandelnden Arzte ist in der letzten Zeit von
vielen Seiten Kritik geiibt worden.

Ein wesentlicher Nachteil im Verhiltnis der
im Aufbau befindlichen DMP-Programme zu
den Brustzentren ist, dass die Brustzentren
nicht in die laufende Tumornachsorge nach
dem Abschluss der priméren und adjuvanten
Therapie einbezogen sind. Vielmehr wird die

Tumornachsorge aktuell mehrheitlich in den
niedergelassenen gynékologischen, internis-
tisch-onkologischen und zum Teil auch allge-
meinmedizinischen Fachpraxen durchgefiihrt.
Diese Arbeitsteilung zwischen den niederge-
lassenen Fachpraxen und den Brustzentren
hat sich bewihrt und sollte beibehalten wer-
den. Die Sorge, dass die zertifizierten bzw.
akkreditierten Brustzentren mittelfristig be-
strebt seine konnten, selbst in der Tumornach-
sorge nach Mamma-Ca. titig zu werden, ist
unbegriindet, da den Brustzentren sowohl die
Erméchtigung zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung in diesem Titigkeits-
feld fehlt als auch die personelle und rdum-
liche Ausstattung eine derartige Expansion in
keiner Weise zuldsst. Um den behandelnden
Brustzentren gleichwohl die Moglichkeit zu
geben, iiber eine Nachuntersuchung der von
ihnen operierten und adjuvant nachbehandel-
ten Patienten zu einem definierten Zeitpunkt
nach der Erstbehandlung das kosmetische
Ergebnis, die Zufriedenheit, die Rezidivhau-
figkeit und andere Parameter zu evaluieren,
wird angeregt, in den neu zu verhandelnden
DMP-Programmen die Moglichkeit der Vor-
stellung in dem erstbehandelnden Brustzen-
trum in bestimmten Intervallen (zum Beispiel
alle zwei Jahre) aufzunehmen. Die dafiir zu
zahlende Vergiitung sollte im DMP-Vertrag
enthalten sein.

Definition des Brustzentrums nach den
Anforderungen der Fachgesellschaften
DKG und DGS

Die beiden Fachgesellschaften DKG und
DGS haben einen Katalog fachlicher Anfor-
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derungen zur Zertifizierung von Brustzentren
entwickelt, der die vom Européischen Parla-
ment fiir die Zertifizierung eines Brustzen-
trums empfohlenen EUSOMA-KTriterien (1)
nahezu vollstindig beriicksichtigt, aber in
weiten Bereichen iiber diese hinausgeht (2).
Die Zertifizierung eines Brustzentrums nach
den EUSOMA-Kriterien erfordert die Erfiil-
lung von 67, die nach den Kriterien der DKG
und DGS dagegen von 173 Standards (Tab.
S.443,444). Die Qualitdtssicherung nach dem
fachlichen Anforderungskatalog fiir Brust-
zentren der DKG und DGS (3) ist somit weit-
aus unabhéngiger und mit mehr Vergleichs-
parametern unterlegt als die Zertifizierung
nach den EUSOMA-KTriterien. Ein wesentlicher
Unterschied zwischen den beiden Zertifizie-
rungen besteht zudem darin, dass bei der
Akkreditierung nach den Kriterien der
EUSOMA (1) kein Nachweis der Einfiihrung
eines Qualititsmanagementsystems (z. B.
KTQ, DIN ISO 9001, JCIA) verlangt wird,
wodurch die Uberpriifung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit nicht moglich
ist. Eine Abweichung der fachlichen Anforde-
rungen fiir Brustzentren der DKG und DGS
von den Kriterien der EUSOMA besteht z. B.
in der Anzahl der in einer interdisziplinidren
Fallkonferenz zu besprechenden Fille. Wih-
rend die deutschen Richtlinien (3) verlangen,
dass zunichst 20 Prozent (Minimalforderung)
und spiter 50 % der Fille in einer interdiszi-
plindren Konferenz besprochen werden miis-
sen, verlangen die Kriterien der EUSOMA
(1), dass jeder Fall interdisziplindr bespro-
chen wird, was in der Praxis kaum realisier-
bar sein diirfte. Die DKG und DGS méchten
dariiber hinaus auch das regelmiflige Angebot
plastisch-rekonstruktiver Operationsverfah-
ren in allen Brustzentren garantieren.

Prinzipiell ist die Zertifizierung eines Brust-
zentrums in Deutschland sowohl nach den
Kriterien der EUSOMA als auch nach den
weitaus umfangreicheren und hoherwertigen
Kriterien der DKG und DGS méglich. Bis-
lang hat sich in Deutschland die ganz iiber-
wiegende Zahl der Brustzentren zur Zertifi-
zierung nach dem Anforderungskatalog der
DKG und DGS entschlossen. Nahezu 100
Brustzentren befinden sich derzeit im Zertifi-
zierungsverfahren oder haben dieses abge-
schlossen (4). Nach der Priifung der fachli-
chen Voraussetzungen erfolgt die erste Zerti-
fizierung auf der Grundlage eines mindestens
zweitdgigen Audits durch zwei unabhéngige
Fachpriifer einer akkreditierten Institution.

Danach folgen jihrliche Uberpriifungsaudits,
bei denen das Zertifikat wieder aberkannt
werden kann, wenn grobe VerstoBe gegen die
im Handbuch iiber das Qualititsmanagement
festgelegten Anforderungen festgestellt wer-
den. Die Liste der von der DKG und DGS
zertifizierten Brustzentren wird laufend aktu-
alisiert und kann im Internet auf der Website
der Krebsgesellschaft eingesehen werden (5).
Die Zertifizierungsbewegung hat zwischen-
zeitlich auch Sachsen erfasst. Zum Zeitpunkt
der Erstellung des Manuskriptes (Dezember
2004) haben zwei Zentren die Anerkennung
der DKG und DGS erhalten, nidmlich das
Brustzentrum am Stéddtischen Klinikum
Gorlitz gGmbH am 27. Mai 2004 und das
Brustzentrum am Klinikum Chemnitz gGmbH
am 7. August 2004. Weitere Brustzentren be-
finden sich im Aufbau und im Zertifizierungs-
verfahren, etwa am Universitdtsklinikum
Dresden und andernorts. Der Entschluss zur
Zertifizierung eines Brustzentrums nach den
Kriterien der DKG und DGS ist freiwillig.
Ausdriicklich zu begriifien ist, dass die Zerti-
fizierungsinitiative in Sachsen bisher von den
Fachgesellschaften getragen und nicht, wie
etwa in Nordrhein-Westfalen, von einer von
staatlicher Seite besetzten Kommission iiber
die flichendeckende Ernennung von Brust-
zentren bestimmt wurde.

Struktur eines Brustzentrums

Der Grundgedanke eines Brustzentrums ist
der interdisziplinire Ansatz. Jede der beteilig-
ten Fachdisziplinen soll ihre spezifischen
Kenntnisse und Erfahrungen bei der Friih-
erkennung und Behandlung des Brustkrebses
einbringen, um einen individuellen Behand-
lungsplan fiir die betroffene Frau zu erstellen,
der einerseits neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse berticksichtigt und andererseits
die mit der Behandlung verbundene Belas-
tung auf ein notwendiges Minimum reduziert.
In Abhingigkeit von den regionalen Gege-
benheiten sind unterschiedliche Konstruktio-
nen moglich und sinnvoll, wobei das Brust-
zentrum in der Gestaltung seiner Struktur
weitgehende Freiheiten genieft. Der Leiter
des Brustzentrums kann ein Frauenarzt, ein
plastischer Chirurg, ein internistischer Onko-
loge oder auch ein anderer Fachkollege sein,
das Brustzentrum kann alle Aspekte der
Behandlung entweder am Krankenhaus oder
teilweise in niedergelassener Fachpraxis
erbringen und die Behandlung kann an einem
einzigen Standort oder an mehreren Stand-

orten erfolgen (dezentrale Erbringung), wobei
ein Brustzentrum mit mehreren Standorten
nur dann das Priddikat der DKG und DGS
erhalten kann, wenn alle Standorte gleichzei-
tig ein etabliertes System fiir Qualitdtsmana-
gement (zum Beispiel KTQ, DIN ISO 9001,
JCIA) vorweisen konnen und zugleich die
fachlichen Anforderungen (5) erfiillen. Eine
Kooperation , kleiner* gynikologischer Abtei-
lungen, von denen jede fiir sich genommen
nicht die fiir ein Brustzentrum erforderliche
Mindestanzahl von 150 Primérbehandlungen
im Jahr durchfiihrt, ist prinzipiell moglich.
Eigene Erfahrungen am Brustzentrum am
Klinikum Chemnitz, das mit zwei weiteren
gynikologischen Abteilungen in der Region
eine Kooperationsvereinbarung abgeschlos-
sen hat, weisen darauf hin, dass es durch eine
derartige Kooperation durchaus zu einer
Verbesserung des Behandlungsangebotes an
jeder einzelnen Abteilung, aber nicht unbe-
dingt zu einer nennenswerten Wanderung von
Frauen mit Brustkrebs von einer Institution in
die andere kommt.

Ausblick

Fiir die Zukunft ist mit dem Entstehen weite-
rer zertifizierter Brustzentren in Sachsen zu
rechnen, die aufgrund unterschiedlicher per-
soneller und organisatorischer Gegebenheiten
in einen fruchtbaren Wettbewerb untereinan-
der treten werden. Es wire wiinschenswert,
wenn sich das in Zukunft in Sachsen zu etab-
lierende DMP zum Brustkrebs an diesen im
Aufbau befindlichen Strukturen orientiert. An
die Kostentriger ist zu appellieren, dass der
erhebliche personelle und organisatorische
Aufwand, dem sich ein Brustzentrum im
Zuge der freiwilligen Zertifizierung — gleich-
giiltig nach welchen Kriterien — zu unterzie-
hen hat, und die dadurch zu erzielende Ver-
besserung der Behandlungsqualitidt auch bei
der Vergiitung der Behandlungsleistungen
Beriicksichtigung finden sollte.

Das Manuskript wurde in der Sitzung der
Fachkommission Brustkrebs der Sdchsischen
Landesérztekammer am 27. April 2005 beraten.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. habil. Thomas Steck, Direktor der
Frauenklinik der Klinikum Chemnitz gGmbH,
Flemmingstr. 4

09116 Chemnitz,

Tel.: 0371 333-22200

Fax: 0371 333-22121,

E-mail th.steck@skc.de
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EUSOMA-Kriterien

Zertifikat DKG/DGS
(Erhebungsbogen)

Anzahl der Kriterien

67

davon mit quantifizierbarer
Mindestvorgabe (Mindestzahlen):
10

173

davon mit Mindestvorgaben:
137

davon mit quantifizierbarer
Mindestvorgabe (Mindestzahlen):
69

Grundlagen fiir die Erstellung der
Kriterien:

Empfehlungen der British Breast Group der British
Association of Sugical Oncology (BASO), UK NHS
Executive, Leitlinien der European Society of Surgical
Oncology (ESSO), European Guidelines for Quality
Assurance in Mammographic Screening

DKG S3-Leitlinie , Brustkrebs-Friiherkennung”,
EUSOMA Leitlinien (Blamey et al.: The requirements of
a specialist breast unit, EJC 36(2000) 2288-2293)

Qualitdtsmanagementsystem (nach 1SO DIN 9001,
KTQ, 0.3.) mit mind.jahrlichem Audit vor Ort

nicht gefordert

muss als Voraussetzung fiir die Erteilung des
Zertifikats DKG/DGS vorhanden sein

Struktur des Brustzentrums:

Es muss einen von anderen Abteilungen des Kranken-
hauses unabhangigen Leiter des Brustzentrums geben

Keine Angabe

Interdisziplinaritat: Fachdisziplinen mit
verpflichtender Teilnahme an der

Es sollen die Mitglieder des , Core team” teilnehmen
(Operateur, Radiologe, Onkologe, Strahlentherapeut,

Operateur (Gynakologe/Chirurg), Radiologe,
onkologisch versierter Gynakologe und internistischer

Tumorkonferenz: Pathologe, ,Breast nurse”, ,Data manager") Onkologe, Strahlentherapeut, Pathologe
Anteil der zu keine Angabe (,,...this meeting [...Jmust consider 1 Jahr nach Erstzertifizierung: 20 % aller praoperativen
besprechenden cases under diagnosis and the forward und 20 % aller postoperativen Falle

Patientinnen

planing of patients who have recelved surgery...")

3 Jahre nach Erstzertifizierung: 50 % aller Félle

Kooperation mit
niedergelassenen Arzten:

Keine Angabe

Bereitstellung der notwendigen Informationen fiir
weiterbehandelnde Arzte innerhalb einer Woche
Definieres Riickmeldesystem fiir Komplikationen, die
weiterbehandelnde Arzte feststellen Durchfiihrung
gemeinsamer Fortbildungen/Morbiditatskonferenze

Zugang zur Selbsthilfe

Keine Angabe (auBer ,Women must be offered
written information”, ohne dass angegeben
wird, wer die Informationen liefern soll)

Zugang zu existierenden Selbsthilfegruppen muss
vertraglich sichergestellt sein

Nachweis eines Algorithmus, wie der Zugang zu
Informationen der Selbsthilfegruppen sichergestellt ist

Psychosoziale und
psychoonkologische Betreuung:

Fester Ansprechpartner (Psychiater oder klinischer
Psychologe) muss fiir das Zentrum definiert sein

Mind. 1 Psychoonkologe im Stellenplan des Zentrums
Mindestens Bereitstellung von:

Beratung/Begleitung

Entspannungsverfahren

Krisenintervention

Mind. 1 Sozialarbeiter im

Stellenplan des Zentrums

Wissenschaftliche Aktivitaten:

Zentren sollen ermutigt werden,
Forschungsmaglichkeiten schaffen

Studienbeauftragter und Study

Nurse miissen vorhanden sein

Mindestens 30 % der Patientinnen mit Primartherapie
sollen innerhalb von Studien behandelt werden

Tumordokumentation: Ein ,data manager” muss zum Kernteam gehéren, Ein Tumordokumentationssystem muss vorhanden sein,
die Erfassung der Daten soll landesweit erfolgen, Datensatze entsprechend den Dokumentationsgrundlagen
als Grundlage wird ein von der EUSOMA zur Interdisziplinaren Leitlinie , Mammakarzinom” der
definierter Datensatz gefordert , die definierter Deutschen Krebsgesellschaft (Anlage zu S3-Leitlinien)
.EUSOMA database”) Stammdaten

Konsultierte Klinikarzte
Ersterhebung
Therapie
Verlauf
Therapieabschluss
Radiologie: Spezifizierte Angaben zur Anzahl Spezifizierte Angaben zur Anzahl und Qualifikation des

und Qualifikation des Personals,
Mindestanforderungen an Gerate entsprechend den
EUSOMA guidelines, mind. 5000 Mammografien
pro Jahr, Teilnahme an nationalem
Screening-Programm

Personals, Mindestanforderungen an Gerate
entsprechend den EUSOMA guidelines, mind. 3000
Mammografien pro Jahr bei Erstzertifizierung,

mind. 5000 Mammografien pro Jahr 3 Jahre nach
Erstzertifizierung, Teilnahme an nationalem Screening-
Programm, zusatzlich Angaben zur Mindestverfiigbarkeit
von MRT (>5%). Mdglichkeit zur Drahtmarkierung,

der Praparateradiografie, der Galaktografie.

Nachweis der Anwendung der DKG S3-Leitlinie
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EUSOMA-Kriterien

Zertifikat DKG/DGS
(Erhebungsbogen)

Nuklearmedizin:

Keine spezifische Angabe

Spezifizierte Angaben zu Anzahl, Ausbildung des
Personals, Mindestuntersuchungszahlen pro Jahr.
Maglichkeit der Sentinellymphknotenszintigrafie,
Nachweis der Anwendung der DKG S3-Leitlinie

Angaben zur operativen Disziplin:

Die Operateure (mind.2) miissen mindestens 50 OP
pro Jahr durchfiihren, miissen ausschlieBlich
Brustoperationen vornehmen, miissen mindestens
einmal pro Woche auch diagnostisch tatig sein, sie
miissen mindestens 28 bis 32 Std. pro Woche mit der
Diagnostik und Therapie von Brusterkrankungen
beschaftigt sein.

Es miissen mindestens 150 Neuerkrankungen pro Jahr
in allen Stadien und Altersklassen am Zentrum
behandelt werden (,critical mass”) Es muss der Zugang
zu plastischen OP-Verfahren bestehen, basale
plastische Verfahren (Wiederaufbau der Brust) miissen
von den Operateuren beherrscht werden

Onkologe zur Durchfiihrung der adjuvanten Therapie
muss zur Verfiigung stehen

Ein Operateur muss mindestens 50 OP pro Jahr
durchfiihren, auch wenn es sich um einen von mehreren
Standorten (mit 50 Neuerkrankungen pro Jahr) handelt,
der Operateur muss nicht ausschlieBlich Brust-OP
vornehmen, mind. 2 Fachérzte, es miissen mindestens
100 Neuerkrankungen pro Jahr bei Erstzertifizierung
und 150 Neuerkrankungen pro Jahr 3 Jahre nach
Erstzertifizierung nachgewiesen werden, mind. 10
stationdre Betten fiir das Brustzentrum, Nachweis
onkologischer Fachschwestern,Spezifizierung von 6
Operationsverfahren einschlieBlich der
brusterhaltenden und korrigierenden Verfahren, die
nachgewiesen werden miissen

Spezifizierung der Weiterbildung einschlieBlich von
Qualitatszirkeln, Festlegung von Zahlen, die bei den
OP's insgesamt erbracht werden miissen (Mindestzahlen
fir Anteil OP's mit durchgefiihrter Axillaresektion,
brusterhaltende OP, Zufriedenheit der Pat. Mit
kosmetischem Ergebnis (Fragebogen), Maximalzahlen
fiir Revisionsoperationen, Rezidivraten nach 10 Jahren,
postoperative Wundinfektion, Anteil maligner/benigner
offener Biopsien) Nachweis von Mindestzahlen in der
adjuvanten Therapie (Erfahrung bei der Durchfiihrung
adjuvanter Chemo- und Hormontherapien pro Jahr,
Qualifikationsnachweis fiir die medikamentdse
(Chemo-)Therapie

Wartezeiten:

Termin am Brustzentrum innerhalb von 10 Werktagen
Durchfiihrung aller wichtiger bildgebender Verfahren
und Mitteilung des Ergebnisses moglichst am selben
Tag

Mitteilung der Tumordiagnose mindestens innerhalb
von 5 Werktagen personlich durch den Arzt unter
definierten Rahmenbedingen

Termin am Brustzentrum innerhalb von 2 Wochen.
OrientierungsgroBe von max. 60 Minuten Wartezeit bei
Vorstellung im Brustzentrum

Fertigstellung der Histologie innerhalb von 6 Wochen-
tagen

Mitteilung des histologischen Ergebnisses innerhalb
einer Woche durch den Arzt personlich

Strahlentherapie:

Definition der Mindestausstattung der Gerate
Teilnahme an Qualitatssicherung vorgeschrieben

Definition der Mindestausstattung an Geraten,
Qualifikation und Weiterbildung des Personals einschl.
Qualitatszirkel

Festlegung von Mindestzahlen fiir Nachbestrahlungen
bei brusterhalender und nicht brusterhaltender Therapie

Pathologie: Max. 2 fiir Brustkrebs spezialisierte Pathologen mit Definition von Mindestanforderungen an Qualifikation
kontinuierlicher Erfahrung und Weiterbildung des Personals, Aufzahlung der
Teilnahme an nationalen Qualitatssicherungs- pathologischen Verfahren, die zur Verfligung stehen
programmen vorgeschrieben miissen, Definition von Mindestzahlen fir Anzahl der
untersuchten Lymphknoten, Anzahl der Mammakarzinom-
diagnosen pro Jahr, Zeitraum fiir Befundung von
Schnellschnitten, Aufbewahrungszeit der Paraffinblocke,
Angabe des Sicherheitsabstandes,
Hormonrezeptoranalyse
Onkologie Erfahrener intern. Onkologe oder Mind. 4 stationare Betten fiir die Chemotherapie,

(in manchen Landern) entsprechend spezialisierter
Radiotherapeut muss Mitglied des Kernteams sein

Nachweis von Mindesterfahrung in der

Durchfiihrung von chemo- und Hormontherapie (Intern.
Onkologe oder onkol.versierter Gynakologe mit def.
Mindesterfahrung gefordert) Spezifizierung von
Qualifikation und Weiterbildung und spez. Kenntnisse
Mind. 60 % amb. Chemotherapien, 95 % Hormon-
therapien bei rez.pos. Karzinomen

Kosten fiir den Zertifikatserwerb:

Bisher kein definiertes Verfahren
publiziert, Kosten fiir zwei ,akkreditierte”
Zentren in Deutschland nicht bekannt

Fir Qualitdtsmanagementsystem und Zertifikat
DKG/DGS ca. 5000-7000 € pro Jahr (je nach GréBe
des Zentrums), bei Inanspruchnahme externer
Beratung fiir beide Zertifikate einmalig

ca. 50.000 bis 60.000 €
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