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INTERDISZIPLINARITAT VERANTWORTLICH GESTALTET
Vertreter in der Zertifizierungskommission Onkologische Zentren

Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkologie (ABO); Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT); Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie
(ADO); Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie (AGO); Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onkologie
(AHMO); Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO); Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie (AOP); Arbeitsgemeinschaft Palliative Medizin (APM);
Arbeitsgemeinschaft fiir Onkologische Pharmazie (OPH); Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie (AOT); Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Onkologie (APO);
Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie (AUO); Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie (PRIO); Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie
(PSO); Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO); Arbeitsgemeinschaft Supportive Massnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin (ASORS);
Berufsverband der niedergelassenen Hamatologen und Onkologen (BNHO); Berufsverband Deutscher Pathologen e.V.; Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie
(CAO); Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie der Deutschen Gesellschaft fiir Viszeralchirurgie (CAO-V); Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG);
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen (DGPRAC); Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh); Deutsche Gesellschaft fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie; Deutsche Gesellschaft fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (DGMKG); Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN); Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN); Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC); Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP); Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP); Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP); Deutsche Gesellschaft
fiir Radioonkologie (DEGRO); Deutsche Gesellschaft fiir Studium des Schmerzes (DGSS); Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT); Deutsche Gesellschaft fiir
Urologie (DGU); Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS); Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV);
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG); Deutsche Krebshilfe (DKH); Deutsche Rontgengesellschaft (DRG); Deutsche Vereinigung fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen
(DVSG); Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V.; Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und Himatologie; Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege
(KOK); Leitlinienbeauftragter der DKG; Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft (NOA); Pneumologisch-Onkologische Arbeitsgemeinschaft (POA); Sprecher des
Netzwerkes der Onkologischen Spitzenzentren (CCC); Vorsitzende der Kommissionen der Organkrebszentren und Organmodule
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1. VORSTELLUNG ZERTIFIZIERUNGSSYSTEM

Ziel und Grundlage des DKG Zertifizierungssystems ist Leitlinien behandelt wird. Die Behandlungsqualitat inner-

es, ein zertifiziertes Netzwerk zu schaffen, in dem der halb des Netzwerkes wird erfasst, ausgewertet und fur
betroffene Patient umfassend, interdisziplindr und be- eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung im Rahmen
rufsgruppentibergreifend auf Basis der evidenzbasierten der Auditverfahren genutzt.

1.1 Organigramm Zertifizierungssystem

Nationales Zertifizierungsprogramm Krebs

(Deutsche Krebsgesellschaft und Deutsche Krebshilfe)

Zertifizierungskommission
Onkologisches Zentrum

Vorsitz: Translationale Onkologische
PD Dr. Graeven (DKG) / Prof. von Kalle (DKH) / Prof. Lang (DKG) Spitzenzentren

Fachgesellschaften / Berufsverbande / Arbeitsgemeinschaften

Zertifizierungskommissionen - Organkrebszentren

Brust Darm Prostata Haut Lunge Gyn
Vorsitz: Vorsitz: Vorsitz: Vorsitz: Vorsitz: Vorsitz:
Prof. Kreienberg Prof. Seufferlein Prof. Albers Prof. Tilgen Prof. Ukena Prof. Beckmann

Prof. Post Prof. Fichtner Prof. Hoffmann
Zertifizierungskommissionen - Module
Pankreas Kopf-Hals Tumoren Neuroonkologische Tumoren
Vorsitz: Vorsitz: Vorsitz:
Prof. Seufferlein, Prof. Post Prof. Iro Prof. Schlegel

OnkoZert

Leitung: A. Kdmmerle

Ausschuss

Zertifikaterteilung

Steuerung Innovation/

. Fachexperten
Zertifizierung Datenmanagement
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Legislative — Exekutive — Judikative

Das Zertifizierungssystem teilt sich in Legislative, Exekutive
und Judikative. Hierbei reprasentiert die Zertifizierungskom-
mission die Legislative. In ihr sind durchschnittlich 30 Man-
datstrager aus den Fachgesellschaften, Berufsverbanden,
Arbeitsgemeinschaften und der Selbsthilfe vertreten. Damit
biindelt sie die Expertise aller Fachgebiete, die onkologische
Patienten behandeln. Die Mandatstrager erarbeiten den Er-
hebungsbogen und damit die tumorspezifischen, auf den S3-
Leitlinien basierenden Anforderungen fiir die Zertifizierung.
Die Uberpriifung der Umsetzung der Anforderungen in den
Auditverfahren (Exekutive) erfolgt durch onkologisch tatige
Fachexperten. Diese sind keine stimmberechtigten Mitglieder
der Zertifizierungskommission.

KREBSGESELLSCHAFT

Damit sind Legislative und Exekutive klar voneinander ge-
trennt. Fur ihre Tatigkeit bei einem Audit haben die priifenden
Facharzte eine spezielle Qualifizierung durchgelaufen.

Die Entscheidung Uber die Zertifikatsvergabe (Judikative)
wird in einem weiteren, unabhangigen Gremium, dem , Aus-
schuss Zertifikaterteilung” getroffen. Im Ausschuss sind fuir
jedes einzelne Verfahren drei ausgebildete Fachexperten
zustandig, die in ihrer Bewertung frei und unabhangig sind.
Die Zertifikate erteilt der Ausschuss ausschlieBlich auf Basis
der Zentrumsdarlegungen und der von den Fachexperten
erstellten Audit-Dokumentation.

Verantwortungsbereiche innerhalb des Zertifizierungssystems

Fachgesellschaften /
Berufsverbande /
Arbeitsgemeinschaften

Zertifizierungskommission

(Legislative)

Ausschuss
Zertifikaterteilung
(Judikative)

OnkoZert und
Fachexperten
(Exekutive)

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) ist der Initiator und Gestalter des Zertifi-
zierungssystems. Unter dem Dach der DKG finden sich alle onkologisch tatigen
Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften und Berufsverbande wieder und
legen gemeinsam die fachlichen Anforderungen fiir die Zertifizierung und die
Weiterentwicklung des Zertifizierungssystems fest.

Primare Aufgabe der Zertifizierungskommission ist die Erstellung und Weiterent-
wicklung der Fachlichen Anforderungen (Zertifizierungskriterien) sowie die In-
terpretation und Auslegung der Anforderungen. Die Zertifizierungskommission
ist befugt, Anderungen in den Fachlichen Anforderungen vorzunehmen.

Der Ausschuss Zertifikaterteilung ist ein von der Audit-Durchfiihrung unabhan-
giges Gremium, das anhand der von den Fachexperten erstellten Audit-Doku-
mentation jedes einzelne Zertifizierungsverfahren auf korrekte Durchfiihrung
Uberprift. Die Ausstellung eines Zertifikates setzt die Zustimmung des Aus-
schusses Zertifikaterteilung voraus.

Die Fachexperten tibernehmen die Verwaltung und Steuerung des Zertifi-
zierungssystems. Als Fachexperten werden Personen bezeichnet, die fiir die
Uberpriifung der Organkrebszentren vor Ort qualifiziert und von der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) hierfiir anerkannt sind.
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1.2 Zeitlicher Ablauf einer Zertifizierung

Der zeitliche Ablauf der Zertifizierung eines Onkologischen innerhalb des zu zertifizierenden Netzwerks. Aber auch die
Zentrums (OZ) wird von einer Reihe von Faktoren bestimmt, Beauftragung der Fachexperten, deren Anzahl in Abhangig-
die die Dauer und den Umfang der Vorbereitungen beeinflus- keit von dem Audit zwischen 2 und 8 Personen variieren
sen. Wichtig ist zum einen natirlich die GroRRe des OZ und da- kann, muss erfolgreich koordiniert werden.

mit die Anzahl der zu betrachtenden Versorgungseinheiten

1. Monat 2 Monat 3. Monat 4 Monat 5 Monat 6 Monat

Abstimmung Von Seiten des Klinikums werden die Anfragedaten (z.B. Zertrechner, Zentrumsmatrix) eingereicht. Diese
Anfragedaten werden von OnkoZert auf Vollstandigkeit/Korrektheit Giberpriift und in Abstimmung mit dem Klinikum
Dauer: ca. 3-8 Wochen ggf. korrigiert.

Eingangsbewertung Anhand der vorliegenden Informationen werden von OnkoZert die Vollstandigkeit der Daten
Anfrage sowie die grundsatzliche Erfiillung der strukturellen Voraussetzungen iiberpriift. Bei einem
Dauer: ca. 1-3 Wochen positiven Bescheid ist die Zulassung zur Zertifizierung gegeben.
V'
Beauftragung D.ie Auditierung vor Ort wird von den F.achexpe.rten durchgefiihrt. Der Vorla.ufﬁ]r
Fachexperten die Beauftragung/Benennung des Auditteams in Bezug zum geplanten Auditter-

min betrdagt 2-4 Monate. Die Bestdtigung der Audittermine setzt die Verfiigbar-

Dauer: ca. 2-4 Wochen keit der erforderlichen Fachexperten voraus.

i Vom Zentrum zu bearbeiten sind neben dem Erhebungsbogen ,On-

i kologisches Zentrum* die organspezifischen Darlegungen ausgehend
i vom Geltungsbereich (z.B. Einzel-Erhebungsbégen Organe incl. Dar- Einreichung Erhebungs-
© legungen Nachweisstufe ,5“ oder ,T“). Aufgrund moglicher Querver- | bégen (incl. Anlagen)

¢ weise miissen die Unterlagen gesamtheitlich und mind. zwei Monate
i vor dem Audit eingereicht werden.

: Ziel der Bewertung des Erhebungsbogens ist die Identifizierung moglicher

¢ kritischer Strukturmerkmale vor dem Audit, die den Erfolg der Zertifizierung

© im Grundsatz gefahrden konnen. Die schlussendliche Bewertung des Onkolo-
gischen Zentrums erfolgt bei der Auditdurchfiihrung vor Ort.

Bewertung
Erhebungsbogen

Dauer: ca. 2-3 Wochen

o
Basierend auf den vom Zentrum eingereichten Erhebungsbogen (inkl. Anlagen) kann das obligate Vor-
gesprach zwischen dem Klinikum und OnkoZert erfolgen. Ziel dieses Gesprachs ist die Identifikation von Vorgesprach
Schwachstellen und kritischen Punkten, die den Erfolg der Zertifizierung gefahrden kénnten. Dariiber Dauer: 1 Tag
hinaus werden das weitere Vorgehen sowie die grobe Auditplanung besprochen und abgestimmt.
Die Strukturanalyse umfasst die bisher vorgenommenen Betrachtungen (z.B. Eingangsbewertung, Be-
wertung Erhebungsbégen und Vorgesprach). Das Gesamtergebnis wird in dem Dokument ,Bewertung Abschluss
Erhebungsbogen Onkologisches Zentrum® zusammengefasst. Ein positives Ergebnis ist Voraussetzung fiir der Strukturanalyse
die Zulassung der Auditierung vor Ort.

o

Die aus der Strukturanalyse resultierenden Hinweise (z.B. dokumentiert in der Bewertung der Erhebungs-
bogen) werden vom Klinikum intern ausgewertet und fiir die konkrete Vorbereitung des Audits genutzt.
Sofern Auflagen ausgesprochen wurden, kénnen nachtréagliche Bewertungen im Vorfeld des Audits
erforderlich sein.

Bearbeitung Hinweise
und Auflagen

Dauer: ca. 2-5 Wochen
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7. Monat 8 Monat 9 Monat 10 Monat 1].. Monat 12. Monat

Erstellung Auditplan In Abstimmung mit dem Klinikum und den Fachexperten erstellt OnkoZert den Auditplan. Dieser enthilt den zeitli-
Dauer: ca. 1-2 Wochen chen Ablauf der Begehung der einzelnen Bereiche und Raumlichkeiten des Klinikums vor Ort.

GemaR dem Auditplan werden die zentralen Bereiche des Onkologischen Zentrums sowie die im Geltungs-

Audit vor Ort bereich ausgewiesenen Tumorentitaten auf Organebene betrachtet. Das Audit endet mit einer Empfehlung
Dauer: ca. 2 Tage der Fachexperten liber die Erteilung bzw. liber die Nicht-Erteilung des Zertifikats. Hierbei sind organspezifi-

sche Differenzierungen moglich.

Erstellung Auditbericht Nach Abschluss des Verfahrens vor Ort erstellen die Fachexperten Auditberichte fiir die zentralen

Dauer: ca. 2-3 Wochen

erfolgt in schriftlicher Form.

Strukturen sowie fiir die einzelnen Organe. Die Empfehlung hinsichtlich der Zertifikaterteilung

o
Wird bei der Auditierung vor Ort eine Nichtkon-
formitat mit den Anforderungen der Erhebungs-
bégen festgestellt, so spricht der Fachexperte Behebung Abweichungen
eine Abweichung aus. Das Zentrum hat dann - Dauer: max. 3 Monate
beginnend mit dem Audittag — drei Monate Zeit,
diese zu beheben.

. Die Behebung der Abweichungen wird von dem

- Fachexperten vorgenommen. Dies kann anhand einer

- Dokumentenpriifung (Sichtung eingereichter Nachwei-
© se) oder in Form eines Nachaudits (erneute Auditierung
- vor Ort) geschehen. Eine positive Behebung ist Voraus-
. setzung fiir die Zertifikaterteilung.

Bewertung

Abweichungen

Dauer: ca. 1-2 Wochen

: Die gesamten Auditunterlagen werden zur Bewertung an den Aus-

i schuss Zertifikaterteilung versandt. Anhand der Audit-Dokumentation
i entscheidet das von der Audit-Durchfiihrung unabhangige Gremium

i endgiiltig tiber die Zertifikaterteilung.

Bewertung Ausschuss
Zertifikaterteilung

Dauer: ca. 2-3 Wochen

Die Giiltigkeit des Zertifikates betragt nach Erstzertifizierung 3,5 Jahre. Nach Zertifikatausstellung/
Erhalt des Zertifikats kann sich das Klinikum als ,,Onkologisches Zentrum mit -zusendung

Empfehlung der Deutschen Krebsgesellschaft e. V.“ bezeichnen.

Dauer: ca. 1 Woche
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1.3 Nationaler Krebsplan
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Die Rolle des Zertifizierungssystems innerhalb des Nationalen Krebsplans

Der Nationale Krebsplan wurde am 16. Juni 2008 vom Bun-
desministerium fur Gesundheit (BMG) gemeinsam mit der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), der Deutschen Krebshilfe
(DKH) und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
(ADT) initiiert, um Problembereiche in der Krebsfriiherken-
nung und Krebsversorgung anzupacken. Dabei ist es gelun-
gen, die Lander, die Krankenkassen, die Rentenversicherung,
die Leistungserbringer, die Wissenschaft und die Patienten-
verbande als engagierte Partner fiir eine Zusammenarbeit
zu gewinnen. Gemeinsam wird daran gearbeitet, dass alle an
der Krebsbekampfung Beteiligten ihre Aktivitaten wirksamer
aufeinander abstimmen und zielorientiert umsetzen.

Das 3-Stufen-Modell der Onkologischen
Versorgung / Nationales
Zertifizierungsprogramm der

Deutschen Krebshilfe und der Deutschen
Krebsgesellschaft

Entsprechend der unterschiedlichen Aufgaben onkologischer
Einrichtungen unterscheidet das Zertifizierungssystem drei
Zertifizierungsstufen: Organkrebszentren (C) sind auf ein
Organ oder ein Fachgebiet spezialisierte Zentren, Onkologi-
sche Zentren (CC) erstrecken sich auf mehrere Organe oder
Fachgebiete und Onkologische Spitzenzentren (CCC) sind
Zentren mit Forschungsschwerpunkten.

Onkologische
Spitzenzentren

Onkologische
Zentren

Fiir die vier Handlungsfelder des Nationalen Krebsplans ha-
ben Expertengruppen insgesamt 13 Zielepapiere mit den
dazugehorigen Umsetzungsempfehlungen erarbeitet, deren
Ergebnisstand tiber das Bundesministerium fiir Gesundheit
regelmaRig tberpriift wird.

Das Ziel 5 beschaftigt sich mit der Zertifizierung onkologi-
scher Behandlungseinrichtungen. In dem Zielpapier wurde
erstmals eine Definition fiir zertifzierte Zentren erarbeitet:
demnach sind zertifizierte Zentren ,,ein Netz von qualifizier-
ten und gemeinsam zertifizierten, interdisziplindren, trans-
sektoralen und gegebenenfalls standortiibergreifenden Ein-
richtungen, die ... méglichst die gesamte Versorgungskette
fiir Betroffene abbilden ... [1]

@ Deutsche Krebshilfe D KCI

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN. KREBSGESELLSCHAFT

Die Organkrebszentren stellen die breite Basis dar, die mog-
lichst flichendeckend fiir die hdufigen Tumorentitaten — zum
Beispiel Brust- oder Darmkrebs — umgesetzt wird. Hingegen
bendtigen die Onkologischen Zentren einen hoheren Grad
an Spezialisierung, da hier die Expertise flir mehrere und vor
allem auch seltene Erkrankungen gebiindelt wird und somit
keine flichendeckende Verteilung erreicht werden kann und
muss. Dementsprechend sind die Onkologischen Spitzenzen-
tren, die durch die Deutsche Krebshilfe begutachtet werden,
mit ihrem Fokus auf Entwicklung innovativer Therapien und
Etablierung neuer Standards, noch weiter zentralisiert und auf
wenige Zentren bundesweit begrenzt. Sie stellen die schmale
Spitze der Pyramide dar.

Fiir das gesamte Modell gilt jedoch, dass die Betreuung der
Patienten unabhangig von der Versorgungsstruktur, also un-
abhdngig davon, in welcher Einrichtung - auf welcher Ebene
des 3-Stufen-Modells - die Behandlung erfolgt, den gleichen
fachlichen Qualitatsanforderungen gentgt.
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Der Qualitatszirkel in der Onkologie

Ausgehend von der Initiative des Nationalen Krebsplans (NKP)
ist es gelungen, in der Onkologie einen Qualitatszirkel zu eta-
blieren, der sowohl in der deutschen als auch in der europai-
schen Gesundheitsversorgung eine Vorreiterrolle einnimmt.
Ausgangspunkt des Qualitatszirkels sind die evidenzbasierten
Leitlinien (Ziel 6 NKP), die den aktuellen Stand des Wissens
wiedergeben. Die zentralen Empfehlungen dieser Leitlinien
sind in Form von Qualitatsindikatoren Voraussetzung fuir die
Zertifizierung der Zentren des 3-Stufen-Modells (Ziel 5 NKP).
Die Uber die Klinischen Krebsregister generierten Behand-
lungsdaten der Zentren (Ziel 8 NKP) werden ausgewertet und
an die Leitliniengruppen zuriickgemeldet, die damit wichti-
ge Informationen lber den Grad der Implementierung der
Leitlinieninhalte in den klinischen Alltag erhalten. Die Aus-
wertungen werden aber auch an die zertifzierten Zentren
zuriickgespiegelt. [2]

~

Auswertung
der Behandlungsqualitat

.

Die Zentren konnen ihre eigenen Ergebnisse mit den Ergeb-
nissen aller anderen Zentren vergleichen, konnen ihre Ent-
wicklung tber den zeitlichen Verlauf betrachten und vor allem
im Audit mit den Fachexperten die auffalligen Qualitatsindi-
katoren-/Kennzahlenergebnisse besprechen und geeignete
MafRnahmen zu Qualitatsverbesserung festlegen. Mit dem

Zertifizierung
und Dokumentation

KREBSGESELLSCHAFT

* Bundesministerium
7AS | fir Gesundheit

Nationaler Krebsplan

Handlungsfelder, Ziele
und Umsetzungsempfehlungen

%
~ '
Qoo ORGT ALY

S3-Leitlinienempfehlungen
und Qualitatsindikatoren

Anforderungskataloge
und Kennzahlenbogen

_/

dargestellten Qualitatszirkel des Nationalen Krebsplans ist
der Goldstandard der Qualitatssicherung, der Plan-Do-Check-
Act-Zyklus, sicher im onkologischen Versorgungsalltag etab-
liert und fiihrt im Sinne der Patienten zu einer transparenten
Darstellung, Reflexion und — wo notwendig - Verbesserung
der Qualitat.
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1.4 Historie des Zertifizierungssystems

Den Anstof, ein Zertifizierungssystem in Deutschland ein-
zuflihren, gaben nationale und internationale Analysen der
Behandlung von Brustkrebspatientinnen. Die Untersuchun-
gen zeigten, dass zum einen medizinisch nicht erklarbare Va-
riationen und Abweichungen der gegenwartigen Therapie
des Mammakarzinoms von anerkannten Behandlungsleit-
linien auftraten [3]. Zum anderen gab es auf europaischer
Ebene erhebliche Unterschiede in der Uberlebensrate von
Brustkrebspatientinnen [4]. Der Sachverstdndigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellte daher

Interventionsbedarf fest und forderte eine effektivere Zu-
sammenarbeit aller beteiligten Akteure.

Als Konsequenz erarbeiteten die Deutsche Krebsgesell-
schaft (DKG) und Deutsche Gesellschaft fiir Senologie in-
terdisziplinare Anforderungen fiir eine Zertifizierung von
Brustkrebszentren. Die Zertifizierung soll die Behandlung
onkologischer Patienten so verbessern, dass sie in jeder
Phase ihrer Erkrankung eine Behandlung von hochster
Qualitat erfahren.

Brust

2003 2006

Grundlage fur die Zertifizierungen ist seit 2003 ein
Erhebungsbogen, in dem dieser Gedanke einer umfas-
senden Versorgung onkologischer Patienten, also einer
Versorgung der Patienten von der Diagnose Uber die
Therapie bis hin zur Nachsorge, in Form von fachlichen
Anforderungen abgebildet ist, die bei der Zertifizierung
erfullt werden miissen. Damit wurde ein Paradigmen-
wechsel eingeleitet, von der alleinig fachspezifischen
Betrachtungsweise hin zu einer interdisziplinaren und
berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit aller
Fachdisziplinen. In den darauffolgenden Jahren wurde
dieser Netzwerkgedanke auch auf andere Tumorentitaten
ausgeweitet. Nach dem Vorbild der Brustkrebszentren
entstanden die heute bekannten Organkrebszentren fir
haufige Tumorentitaten.

Onkologische
Zentren

Kopf-Hals ‘

Pankreas

Im Zuge der Weiterentwicklung des Gesamtkonzepts und der
Initiierung des Nationalen Krebsplans entstand das Dreistu-
fenmodell mit Organkrebszentren (C), Onkologischen Zentren
(CC) und Onkologischen Spitzenzentren (CCC). Zertifizierte
Zentren - egal auf welcher Stufe - sind Netzwerke aus sta-
tiondren und ambulanten Einrichtungen, in denen alle an der
Behandlung eines Krebspatienten beteiligten Fachrichtungen
eng zusammenarbeiten.

Dabei miissen die zertifizierten Zentren regelmaRig nachwei-
sen, dass sie die fachlichen Anforderungen fiir die Behandlung
einer Tumorerkrankung erfiillen (Audit) und zudem Uber ein
etabliertes Qualitatsmanagementsystem verfligen. Der Nut-
zen eines Onkologischen Zentrums muss unmittelbar fiir den
Patienten splrbar sein.

Netzwerkbildung

Hautkrebs Screening

Niedergelassene Arzte Friiherkennung

Palliativmedizin

Rehabilitation

Psychoonkologie Nachsorge/

Palliation

Selbsthilfe

Pathologie
Diagnostik Sozialarbeit
Dermatologie
Pflege
Strahlentherapie
Therapie

Systemische Therapie

Chirurgie
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Was ist ein Onkologisches Zentrum?

Ein Onkologisches Zentrum erstreckt sich tiber mehrere
Organe bzw. Fachbereiche (Definition Nationaler Krebs-
plan). Das bedeutet, dass fir die Zertifizierung ein ausrei-
chend grolRer Geltungsbereich des Zentrums nachgewiesen
werden muss.

Dieser wird im Rahmen der Auditierung mithilfe der Erhe-
bungsbogen fiir die spezielle Tumorentitat Gberprift und auf
dem veroffentlichten Zertifikat explizit beschrieben.

Damit werden zwei bedeutende Ziele umgesetzt: Zum
einen wird verhindert, dass sich Kliniken oder Praxen als
Onkologisches Zentrum bezeichnen, obwohl sie nur einen
kleinen Teil des onkologischen Spektrums abbilden. Zum
anderen wird durch die genaue Kenntlichmachung des
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Geltungsbereichs auf dem Zertifikat sichergestellt, dass
der Patient erkennen kann, dass sich keine nicht-zertifizier-
ten Tumorentitaten unter dem Giitesiegel Onkologisches
Zentrum zusammenfinden [5]. Damit wird eine faire und
notwendige Transparenz im Sinne der Patienten erreicht.
Die optimale Behandlung einer Krebserkrankung kann im
zertifizierten Netzwerk nur durch die Zusammenarbeit der
unterschiedlichen Fachbereiche und Abteilungen erreicht
werden, die ihre Expertise z. B. in den Tumorkonferenzen
einbringen. Wie dieser Austausch in den Tumorkonferenzen
funktioniert, ist nicht Teil der Zertifizierung. Lediglich die
Funktionalitdt und Ergebnisse der interdisziplinaren Ab-
sprachen werden Uberpriift. Damit wird den Zentren die
Freiheit gelassen, die Zentrumsstrukturen eigenstandig
zu organisieren.

Tumor-
dokumentation

Studien-
management

Fort-/Weiter-
bildung

Offentlich-
keitsarbeit

Tumor-
konferenzen

Brust, Darm, Gyn, Haut,
Lunge, Prostata

Kopf-Hals, Neuro, Pankreas

Harnblase, Hoden, Leukdamie, Niere,
Lymphome, Magen, ...

Hamato-/Onkologie
Operative Onkologie

Genetik
Nuklearmedizin
Palliativmedizin
Pathologie

Pflege

Psychoonkologie
Radiologie
Sozialdienst
Strahlentherapie
Supportive Therapie

Niedergelassene Arzte
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Positive Auswirkungen der Zertifizierung auf ein
Zentrum - ,Die Patienten profitieren am meisten”

Als erstes Schweizer Klinikum hat sich im Jahr 2013 das UniversitatsSpital
Zurich als Onkologisches Zentrum zertifizieren lassen. Im Interview
berichtet Prof. Dr. Ralph Braun, wie sehr ihn der Qualitatsanspruch nach
den Richtlinien der DKG Uberzeugt hat, und wie die Vorgaben umgesetzt

wurden.

Herr Prof. Dr. Braun, warum hat sich lhr Klinikum
zertifizieren lassen?

Wir haben das freiwillig gemacht - niemand hat uns dazu ge-
zwungen. Es ging darum, die Sinnhaftigkeit unserer Prozesse
zu hinterfragen und uns selbst einen Qualitatsanspruch auf-
zuerlegen, an den wir uns kiinftig halten wollen und miissen.
Ich glaube, dass es wichtig ist, sich standig selbst zu hinter-
fragen — auch wenn man das Renommee unserer Klinik hat.

Warum haben Sie sich fiir diese Form der
Zertifizierung entschieden?

Die Kriterien, die im DKG-Modell eingefordert werden, sind
unmissverstandlich und zudem sehr hart. Auch ein gutes Kli-
nikum muss sich da ordentlich strecken. Ich sehe die Zertifi-
zierung nicht als Joch, sondern als einen wertvollen Prozess,
der letztlich wichtiger ist als die Urkunde.

Gab es Widerstiande?

Ja. Und das ist ein natirlicher Vorgang. Selbst die Kritiker
sind aber inzwischen Uberzeugt davon, dass sich der Auf-
wand gelohnt hat. Sie hatten vor allem Angst davor, dass
die Zertifizierung zu Mehrarbeit fiihrt, zum Beispiel durch
aufwendige Dokumentationen. Das ist aber nur dann der Fall,
wenn ich alles lasse, wie es ist, und darliber die Kriterien der
Zertifizierung stulpe. Wir sind anders vorgegangen.

Wie genau?

Wir haben uns jeden Prozess angeschaut und ihn grundle-
gend hinterfragt - auch und vor allem diejenigen, die funkti-
onieren. Erst wenn ich die Zertifizierung zum Anlass nehme,
an Strukturen heranzugehen, die bislang als unveranderbar
galten, stellt sich der Erfolg ein - bei gleich viel oder sogar
bei weniger Aufwand.

Konnen Sie hierfiir ein Beispiel nennen?

Ja.Nehmen Sie zum Beispiel mal den Umgang mit den Riick-
meldungen unserer Patienten. Im Zuge der Zertifizierung ha-
ben wir hier eine neue Systematik eingefiihrt. Im Ergebnis
konnen wir etwaige Unzuldnglichkeiten rascher beseitigen,
weil wir Probleme sehen, die wir vorher gar nicht gesehen
haben. Zum Beispiel bei der Vermeidung von Mehrfachun-
tersuchungen, zum Beispiel beim Wartezeiten-Management

- plétzlich wird sichtbar, wo Handlungsbedarf besteht. Die
Zertifizierungs-Kriterien haben dieselbe Funktion wie die
Knopfe im Cockpit eines Flugzeugs: Sie ermoglichen uns,
Prozesse gezielter zu steuern.

Was hat sich fiir die Patienten verandert?

Die Patienten profitieren am meisten von der Zertifizierung.
Natdirlich hat man bei uns immer schon aus verschiedenen
Blickwinkeln tiber verschiedene Falle geredet. Aber nicht sys-
tematisch und nicht verpflichtend. Interdisziplinar behandeln
heif3t: sich auf eine Diagnose einigen und eine Behandlungs-
methode vorschlagen, den Einweiser mit einbeziehen und
den Patienten rechtzeitig und umfangreich informieren. Wir
halten uns heute an einen klaren Prozess, der verbindlich ist
und jedem Patienten einen echten Mehrwert bietet.

Hatten Sie keine Angst vor dem Aufwand, der hinter
einer Zertifizierung steckt?

Doch natiirlich. Und wie sich herausgestellt hat: zu Recht.
Aber die Frage muss doch lauten: Hat sich der Aufwand ge-
lohnt? Und da muss ich sagen: in jedem Fall.

Wie sind Sie in den Prozess eingestiegen?

Rein von den Anforderungen her habe ich im ersten Moment
gedacht: Oh Gott. Aber wir haben uns die Zeit genommen und
sind stufenweise vorgegangen. Bereits im Juni 2009 haben
wir uns als Prostatakarzinomzentrum erstzertifizieren lassen,
Hauttumor- und Lungenkrebszentrum folgten im Jahr 2011.
Seit 2012 sind wir zudem im Bereich Brustkrebs und Gynako-
logische Tumoren zertifiziert. Das Jahr 2013 stand dann im
Zeichen der Erstzertifizierung als Onkologisches Zentrum. Ge-
holfen hat uns dabei, dass bereits bei den vorangegangenen
Zertifizierungen der Organkrebszentren in den Jahren 2011
und 2012 Vor-Audits fiir die zentralen Bereiche des Onkolo-
gischen Zentrums stattgefunden haben.

Wie tief gehen die Priifer?

Die Prifer steigen sehr tief in unsere Prozesse ein. Der Ka-
talog ist ja vorgegeben und jeder Punkt wird vor Ort von
qualifizierten Kolleginnen und Kollegen beleuchtet. Schén
finde ich personlich, dass die Priifung aus Sicht des Patien-
ten erfolgt. Also: Ist er durch die Tumor-Konferenz gelaufen?
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Waren alle Arzte da? Wurde er richtig aufgeklart? Wie ist die
Krankengeschichte aufbereitet? Und so weiter. Der Patient
hat das Gefiihl, dass die Ablaufe strukturiert sind, weil alles
vorbesprochen und diskutiert ist, bevor es an die Auswahl
der idealen Behandlungsmethode geht.

HeiBt Interdisziplinaritdt nicht auch: Mir wird
etwas weggenommen?

Nein. Niemand bei uns hat mehr Angst, dass man ihm was
wegnimmt. Wir handeln nach klaren Kriterien. Das hat die
alten Beriihrungsingste hinweggefegt. Uber diesen Berg
sind wir langst.

~ Zertifiziertes
E.E;&;Iﬁ Onkologisches Zentrum

L e i
- Turnorzentrum
i o i i ok
LA AT
Hearrn Frof, Dr, mesd, Bager Shupp

ot - M-
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o Farsh. ety ks i
L
Ol plirpischad Zentrem mit Implehleng
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Fiihlen Sie sich durch die Kriterien in lhrer Freiheit
als Mediziner eingeengt?

Der Eindruck konnte entstehen, aber er ist dennoch kom-
plett falsch. Ich kann ja nur dann aus freien Stiicken im
Sinne des Patienten entscheiden, wenn ich vorher alles
weil. Also auch das, was die Kollegen wissen. Und dafur
muss ich die Beteiligten mit einbeziehen - Stichwort: Tu-
morkonferenz. Wir finden gemeinsam die beste Losung im
Sinne des Patienten. Und die hat uns niemand vorgege-
ben. Sie entsteht vielmehr aus einer breiten Wissens- und
Analysebasis heraus.

-~ Anlage zum Zertifikat
Q.!.ggmn Onkologisches Zentrum

e
Untversititsspital Zorich

e
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1.5 Begrifflichkeiten

Eine Zertifizierung als Onkologisches Zentrum ist an die der Strukturanforderungen wurden fiir die einzelnen Tumor-
Erfillung besonderer Anforderungen gebunden. Im Rahmen entitaten unterschiedliche Nachweisstufen definiert:

Organkrebszentrum

Fiir Organkrebszentren sind die Zertifizierungskriterien in eigenstandigen Erhebungsbogen dargestellt. Diese
beinhalten alle organspezifischen fachlichen Anforderungen. Die Zertifizierung eines Organkrebszentrums ist
auch unabhangig vom Onkologischen Zentrum maglich.

Brustkrebs, Darmkrebs, Gyn. Tumoren, Hautkrebs, Lungenkrebs, Prostatakarzinom

Modul

Die Anforderungen an Module sind im Erhebungsbogen fiir Onkologische Zentren sowie in den organspezi-
fischen Erhebungsbégen der Module zusammengefasst. Somit ist die Zertifizierung einer Tumorentitat zum
Modul nur in Verbindung mit der Zertifizierung eines Onkologischen Zentrums moglich. Ausnahme bildet
hier das Pankreaskarzinom: Hier ist auch die Verbindung mit einem Darmkrebszentrum maglich.

Kopf-Hals-Tumoren, Neuroonkologische Tumoren, Pankreaskarzinom

Schwerpunkt

Fiir Schwerpunkte sind die Punkte im Dokument ,Definition Schwerpunkte“ zu erfiillen und in der organ-
Ubergreifenden Anlage ,Tumorentitat“ darzulegen. Schwerpunkte sind Teile des Onkologischen Zentrums.

I Osophagus, Magen, Gallenwege, priméare Lebertumore, GIST, Neuroendokrine Tumoren
Il Maligne Tumoren des muskuloskelettalen Systems (inkl. Weichteilsarkome)

IIl CUP, lokal therapierbare Metastasen (sofern der Primartumor nicht innerhalb eines Organkrebszentrums
behandelt wird), spezielle palliative Fragestellungen bei fortgeschrittenen metastasierten Tm

IV Endokrine Malignome (inkl. Schilddriise, neuroendokrine Tm, NN)
V Lymphome, Leukdmien, Plasmozytom und andere hamatologische Systemerkrankungen
VI Niere, Nebenniere, Harnblase, Hoden und Penis

Tumoren, die in der Liste der Schwerpunkte aufgefiihrt sind, konnen nicht als Transit (= ,T“) in den Geltungs-
bereich der Onkologischen Zentrums eingebracht werden, sondern ausschlieBlich als Schwerpunkt.

Transit

Kann ein Organkrebszentrum oder Modul die Mindestanforderung an Primarfallen nicht erfiillen, so besteht
fir diese Entitat die Moglichkeit, transitorisch im Rahmen des Onkologischen Zentrums zertifiziert zu wer-
den. Dabei sollte eine Weiterentwicklung von der Nachweisstufe ,T“ zu ,,.Z“ oder ,,M“ innerhalb von drei Jah-
ren angestrebt werden. Transitzentren werden in der Anlage ,Tumorentitat“ dargestellt und sind hierdurch
auch Teil des Onkologischen Zentrums.

Versorgung (nicht im Geltungsbereich des Onkologischen Zentrums)

Tumorentitaten, die am Standort behandelt werden, sich den Zertifizierungsanforderungen jedoch nicht
stellen bzw. diese nicht erfiillen, sind mit der Nachweisstufe ,V“ zu kennzeichnen.

Keine Versorgung am Standort

Sollte eine Tumorentitat nicht am Standort behandelt werden, d. h. es findet keine Behandlung im Sinne des
Zentrumsgedankens als Primarfall statt, so gilt die Nachweisstufe ,,n“

Die Erfiillung der Primarfallanforderung ist wichtige Grund- Zahlzeitpunkt des Primarfalls ist der Zeitpunkt der Erstdiag-

lage fiir die Zertifizierung als Organkrebszentrum/Modul. nose. Die genaue Definition des Primarfalls sowie die zu er-
Als Primarfall eines Zentrums zahlt dabei ein Patient, dessen flllende Mindestanzahl sind jedoch je nach Tumorentitat und
grofSter Teil der Behandlung innerhalb des Zentrums bzw. Nachweisstufe unterschiedlich in den jeweiligen Erhebungs-

zertifizierten Netzwerks erfolgt. bogen bzw. zusammenfassend im Zertrechner festgelegt.
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1.6 Zulassungsvoraussetzungen

Anhand der Nachweisstufen wird mithilfe des ,,Zertrech- Erhebungsbogens, ob die grundlegenden Strukturvoraus-
ners“ der individuelle Geltungsbereich eines jeden On- setzungen erfillt werden. Die genauen Strukturanforde-
kologischen Zentrums bestimmt. Der Zertrechner priift rungen an Onkologische Zentren werden in der untenste-
als offizieller Teil der Zertifizierungsanfrage und des henden Tabelle naher erlautert:

Erstzertifizierung ?:::;t;fﬁﬁ :::)g

Anzahl Organkrebszentren (Z)

und/oder Module (M) 2 3

Die gewonnene Expertise beim Aufbau der Organkrebszentren/Module soll fiir die anderen Bereiche des Onkologischen
Zentrums genutzt werden. Die Tumorentitaten mit der Nachweisstufe Z/M unterliegen einem héheren Anspruch und
sollen somit eine Vorreiterrolle innehaben.

Geltungsbereich gemaR Zertrechner
>50 % >50%
Z+M+S+T250%

Ein Onkologisches Zentrum ist keine einzelne Fachabteilung, sondern eine Versorgungseinheit, an der ein Grol3teil der
Krebserkrankungen qualitatsgesichert behandelt werden kann.
Geltungsbereich im Versorgungsumfang

Z+M+S+T >70% >70 %
270%
Z+M+S+T+V

Der Anteil an Tumorentitaten, die zwar an dem Klinikum des Onkologischen Zentrums versorgt werden, sich aber nicht
zertifizieren lassen, darf gemal Zertrechner nicht mehr als 30% sein.

Anerkennung Nachweisstufe ,,T Max. 2 Organe pro Zentrum  Max. 1 Organ pro Zentrum
bis zur Rezertifizierung flir weitere 3 Jahre nach
Rezertifizierung

Das Onkologische Zentrum unterstiitzt die schrittweise Entwicklung zu zertifizierten Organkrebszentren/Modulen. Fiir
ausgewahlte Tumorentitaten kann fiir einen definierten Zeitraum eine Anrechnung fiir das Onkologische Zentrum erfol-
gen, ohne dass alle Anforderungen erfiillt werden. Eine Bezeichnung als zertifiziertes Organkrebszentrum ist bei diesen
Transitzentren nicht moglich.
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1.7 Der ,Zertrechner”

Anlage EB Version E1.2 (Auditjahr 2014 / Kennzahlen-

jahr 2013)
KREBSGESELLSCHAFT
Reg.-Nr. 1) FAO-Z360
Zentrum Onkologisches Zentrum Musterhausen
Standort Klinikum Musterstadt
Ansprechspartner ¥ ~ Dr. Mustermann Erstelldatum (dd.mm.jjjj) ¥ 1/17/2014
Datum Erstzertifizierung —
Kennzahlenjahr 2013
T its 5 g Anteil Nachweisstufe/ Zentrumsangaben
umorentitaten = Mindestprimarfalle g
; z 2 . Primérfalle Geltungs-
P Kalenderjahr ohneV
1 |Darm 65,390 {-16.44% z 50 16.44%
2 | Pankreas 14,960 3.76% M 25 3.76%
3 | Magen (S1) 15,870 3.99% S 5 3.99%
4 | Speiserdhre (S1) 6,180 1.55% S 5 1.55%

Sonst. Gastrointestinale
Tumoren (S1) (Gallenwege,
primare Lebertumoren, GIST,
Neuroendokrine Tumoren)
Endokrine Malignome (S4)

6 | (inkl. Schilddrise, Neuroendo- | 5,870 1.48%
krine Tumoren, Nebenniere)
7 | Lymphom (S5) 15,780 3.97%

12,670 3.19% 3.19%

Ausgewahlte
Nachweisstufe

8 | Leukdmie (S5) 11,420 2.87% Fille des
Hamatologische Systemer- Zentrums
9 | krankungen 5,630 1.42%
(S5) (Plasmozytom, u.a.)
10 | Mamma 72,180 | 18.15% Geltungsbereich
Gynédkologische Tumoren
11 | (Cervix, Uterus, Ovar inkl. 26,280 6.61%
BOT, Vulva, Vaginal Tumoren)
Haut

12 | (Melanom, maligne epitheli- | 17,800 4.48%
ale Tumoren)

13 | Prostata 63,440 15.95%
14 | Hoden, Penis (S6) 5,660 1.42%
15 | Niere (S6) 14,500 3.65%
16 | Harnblase (S6) 15,970 4.02%
Muskuloskelettale Tumoren
17 | (52) 1,000 0.25%
(inkl. Weichteilsarkome)
Kopf-Hals-Tumoren o
18 (Mund, Rachen, Kehlkopf) 17,130 431% 37
19 | Neuroonkologische Tumoren | 10,000 2.51% 50 n _
Gesamt
0,
Gesamt 397,730 |100.00% (ohne V) 272 68.55%
Gesamt mit
. L)
Gesamt mit Lunge 447,260 |112.45% Lunge (ohne ,V) 272 68.55%
 Reg.-Nr., Erstelldatum und Ansprechpartner Gesamtergebnis
miussen verbindlich angegeben werden. g Z+M+5+T
I i ind. 50 % .55%
Geltungsbereich (merd 50 A? 68.55% R
2 Modifizierte RKI-Liste 2008 Versorgungsumfang in % (keine Vorgabe) 92.76%
3 Momentan keine Mindestanforderungen an Geltungsbereich im Versorgunsumfang (mind. 70%) 73.91% Z+M+54T
Primarfalle fur Nachweisstufe ,S“ definiert. Anzahl Organkrebszentren / Module (Summe Z+M) 3 Z+tM+5+T+V
Anzahl Transitzentren (Summe T) 2

Vorraussetzungen erfiillt, Bearbeitung vollstandig ja
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2. DATEN - DKG-ZERTIFIZIERUNGSSYSTEM

2.1 Ubersicht DKG-Zertifikate (Stand 31.12.2013)

= £ g

- Hé_ =

o

& N &
Laufende
Erstzertifiz. 2 L2 9 2 Y 4 12 6 9 16
Zertifizierte
Zentren 218 257 98 41 38 94 11 7 50 54
Zertifizierte
Standorte 274 266 200 41 42 95 13 8 50 62
Primarfalle
gesamt 51.826 22.281 8.808 9.820 13.826 21.605 2.204 2.046 2.097 —
Primarfalle pro 238 87 % 240 - 230 500 295 " B
Zentrum
Primarfalle pro e a1 = 240 329 . 70 256 i B
Standort
Krebsneuer-

@) (3) — —

krankungen ® 69.270  62.956 23.748 189177 48986  64.467 16.820 14.949
Gesamtanteil o o o . . . . .
o 73,0%  350%  357%  495%  27,8%  332%  13,1% 13,5%
Standorte im 3 a 5 5 5 . o o , ,

Ausland

@) GEKID Daten 2010
@ begrenzt auf das Maligne Melanom

) Kopf-Hals-Tumore Neuerkrankungen: Mund und Rachen C00-C14, Kehlkopf C32

2.2 Kliniken im Zertifizierungssystem

An dem Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft
waren am 31.12.2013 insgesamt 444 Klinikstandorte mit min-
destens einem giiltigen Zertifikat vertreten. Unter Beriicksich-
tigung von den 11 im Ausland befindlichen Kliniken haben
433 der 1692 Krankenhauser in Deutschland ein oder mehrere
DKG-Zertifikate [6].

Die differenzierte Darstellung nach , Anzahl zertifizierter Organ-
krebszentren/Module“ ist in Bezug auf das Onkologische Zent-
rum von Bedeutung, weil mindestens zwei Organkrebszentren/

Module bei der Erstzertifizierung als Onkologisches Zentrum
nachzuweisen sind.

Bei der Rezertifizierung nach drei Jahren erhoht sich die An-
forderung auf drei Organkrebszentren/Module. Zum 1.1.2014
kénnen demnach insgesamt 132 Kliniken in Deutschland als
Onkologisches Zentrum rezertifiziert werden. Gegeniiber dem
Stand vor zwei Jahren bedeutet das einen Zuwachs um 12 Kli-
niken - ein Plus von 9,1%.



Anzahl zertifizierter

Onkologische

Bundesland/ Land Elér;;k;: Organkrebszentren (Z) / Module (M) pro Klinik Zentren
(Standorte)
Baden Wiirttemberg 62 15
Bayern 57 18 11 8 20 15
Berlin 21 9 6 0 6 4
Brandenburg 14 8 5 1 0 0
Bremen 5 3 1 1 (0] (0]
Hamburg 6 1 1 2 2 1
Hessen 29 11 8 5 5 4
Mecklenburg-Vorpommern 6 2 0 3 3
Niedersachsen 42 18 14 7 3 3
Nordrhein-Westfalen 92 56 19 9 8 12
Rheinland Pfalz 19 9 5 4 1 1
Saarland 6 5 1 0 0 0
Sachsen 27 19 5 2 1 0
Sachsen-Anhalt 18 11 5 2 0 0
Schleswig-Holstein 14 7 3 3 1 0
Thiringen 15 8 3 1 3 2
Italien 2 2 (0] 0 0 0
Osterreich 4 2 1 0 1 1
Schweiz 5 1 2 (0] 2 1
444 213 99 57 75 62
22,3% 12,8% 16,9%
Summe Vorausgj{gﬁ(g=E2r§tlzle<l!’ic?fj|§ie:r)u ng OZ
100,0% 48,0% 14%
29,7% (= 132 Kliniken)
Voraussetzung OZ nach
3 Jahren
Stand 31.12.2012 439 221 98 61 59 52
100,0% 50,4% 22,3% 13,9% 13,4% 11,8%
Stand 31.12.2011 413 221 105 42 45 41
100,0% 53,5 25,4% 10,2% 10,9% 9,9%
Stand 30.11.2010 378 216 105 37 20 14
100,0% 57,1 27,8% 9,8% 5,3% 3,7%
Stand 30.11.2009 333 213 90 24 6 5
100,0% 64,0 27,0% 7,2% 1,8% 1,5%
Organe = Organkrebszentren (Z) Brust, Darm, Gynakologische Tumoren, Haut, Lunge, Prostata

Module (M) Kopf-Hals-Tumoren, Neuroonkologische Tumoren, Pankreas
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2.3 Universitatsklinika - Comprehensive Cancer Center /

Umversntaten
(in Deutschland)

Universitaten gesamt

Onkologische Zentren

Abweichend von den sonstigen Auswertungen in diesem Be-
richt bezieht sich die Darstellung der universitaren Zentren
aufden Stand 15.02.2014, da Anfang 2014 bei einigen Univer-
sitatsklinika das Zertifikat Onkologisches Zentrum erstmalig
erteilt wurde. Diese betrifft die universitaren Klinikstandorte

Aachen, Frankfurt, Kiel und Miinchen-GrolRhadern. CCC+0zZ 7
CCC .. Comprehensive Cancer Center; anerkannt durch Nur CCC 5
die Deutsche Krebshilfe (DKH) Nur OZ 12

OZ .. Onkologische Zentren; anerkannt durch die Deut- . .
Nicht CCC und nicht OZ 8

sche Krebsgesellschaft (DKG)

Mehrstandortige universitare Strukturen

Einige Universitaten entsprechen ,Mehrstandortigen Struk-
turen®. Die Kooperation kann sich auf den universitdren Sta-
tus, auf die Zusammensetzung des Comprehensive Cancer

Centers oder auch auf das Onkologische Zentrum beziehen.
Die vollstandige Anzahl der 12 anerkannten CCC umfasst
13 Universitatskliniken und 18 Einzelkliniken.

Charité Berlin ¥ Campus Mitte; Campus Virchow-Klinikum;
Campus Benjamin-Franklin; Campus Buch

beinhaltet als CCC mit der Sozialstiftung Bamberg und dem Klinikum Bayreuth zwei

20

Comprehensive Cancer

Center Erlangen-EMN ?

Universitat Minchen 3

Universitat GieRen/
Marburg ¥

Ruhr Universitat 5

Universitat Bonn /
Universitat Koln ©

Universitat Schleswig
Holstein 7)

Brustkrebszentren NRW &

nicht-universitare Standorte. Da in dieser Ubersicht ,,Organkrebszentren in Universitaten®
ausschlieRlich universitare Einrichtungen betrachtet werden, sind diese nicht in der Aus-
wertung berticksichtigt.

Campus GroBhadern; Campus Innenstadt
Standort Giel3en; Standort Marburg

Knappschaft Bochum; SJ Bochum; Marienhospital Herne; BG- Bergmannsheil; S Dortmund
Horde?; Marien-Hospital Witten?; St. Elisabeth-Hospital; St. Maria Hilf; Klinik Blankenstein

*) nicht universitare Einrichtungen, jedoch im Verbund mit dem universitaren Onkologischen Zentrum
Einzelkiniken der Univ.-Ruhr ohne einen onklogischen Schwerpunkt, sind nicht genannt

die Universitaten Bonn und Koln bilden ein gemeinsames CCC
Campus Kiel; Campus Liibeck

Brustkrebszentren der Universitat Aachen und Universitat Miinster sind nach dem Zertifi-
zierungssytem NRW anerkannt

Anmerkungen zur Liste ,Organkrebszentren in Universitaten”

- Sofern bei einer mehrstandortigen universitaren Struktur -

nur ein Klinikum den Status ,,0Z“ bzw. ,,CCC* hat, ist dieser
in der Tabelle fiir die Gesamt-Universitat ausgewiesen.

Namentlich aufgefiihrt sind 4 weitere Universitdten die
sich im laufenden Zertifizierungsverfahren ,Onkologi-
sches Zentrum“ befinden. Mit Stand 15.02.2014 sind dies
die Universitaten Dresden, Diisseldorf, Essen und Freiburg.

Bei Universitaten und Onkologischen Zentren mit meh-
reren Einzelkliniken (Mehrstandortigkeit) muss ein Or-
gankrebszentrum nicht an jeder Einzelklinik vertreten
sein. Die Darlegung pro Klinikstandort kann unter www.
oncomap.de abgerufen werden.


http://www.oncomap.de
http://www.oncomap.de
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Organkrebszentren in Universitaten (Klinikverbiinde — nicht Einzelkliniken)

Organkrebszentren m

=
Universitat E g
N ©
(nach Bundesland sortiert) 4 =
E Z|E
Charité Berlin BE | E EY = u [ ] ] ] ] ]
Universitdt Freiburg BW = m] [ u |
Universitat Heidelberg BW = | | |
Universitat Mannheim BW u u | u [ ] | [ |
Universitat Tiibingen BW | | [ | | | [ ] [ | [ | [ | [ |
Universitat Ulm BW u [ | [ | [ | [ ] [ | [ |
Universitdt Erlangen BY | | 2l | | u | ] ]
Universitat Miinchen BY | 3 =m u u ]
Rechts der Isar - TU Miinchen BY [ | u |
Universitat Regensburg BY | [ | | ]
Universitat Wirzburg BY | u u | |
Universitat Frankfurt HE u ] ] u [ ] | | ]
Universitat GieRen/ Marburg HE E EY = u u [ ] [ | [ |
Universitat Hamburg-Eppendorf ~ HH | | [ u ] ]
Universitat Greifswald MV [ | | [ [ [ ] | [ |
Universitat Rostock MV u | |
Universitat Gottingen NI u ]
Medizin. Hochschule Hannover NI [ | |
Universitat Aachen NW md
Ruhr Universitat NW [ | ) u u u [ ] | | ] [ ]
Universitat Bonn NW = 6 | [
Universitat Diisseldorf NW = a [ | | | ] [ |
Universitat Essen NW = a [ | [ | [ ] [ |
Universitat Koln NW = [ | ) ] | [ ]
Universitat Miinster NW u m? u u [ ] | | ] ]
Universitat Mainz RP u [ ]
Universitat Schleswig Holstein SH E E’ = [ [ | ] | ]
Universitat des Saarlandes SL |
Universitat Dresden SN [ | O ] [ ] u |
Universitat Leipzig SN u ] ]
Universitat Halle (Saale) ST [ [
Universitat Magdeburg ST
Universitat Jena TH u u u u [ ] [ ]
Legende B zertifiziert

O im laufenden Zertifizierungsverfahren
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2.4 Entwicklung Zertifizierte Zentren von 2009 - 2014

=
o
o
=
c
v
N
w
=
(9]
.2
80
9
o
A
=
O

Anzahl gesamt

Prostata
Kopf-Hals
Pankreas

Standorte 274 266 100 41 42 95 13 8 50 62 951
31.12.2013

Zentren 218 257 98 41 38 94 11 7 50 54 868

Standorte 267 257 80 39 38 92 10 4 43 52 882
31.12.2012

Zentren 212 247 78 39 34 91 8 3 42 44 798

Standorte 261 233 67 32 27 81 3 - 29 41 774
31.12.2011

Zentren 204 223 67 32 26 80 3 - 28 33 696

Standorte 258 199 53 30 18 64 = o 5 14 641
31.12.2010

Zentren 200 188 53 30 18 63 - - 4 11 567

Standorte 250 152 32 19 8 45 - - = 5 511
31.12.2009

Zentren 195 141 32 19 8 44 = = = B 442

Standorte 232 99 11 - - 24 - = = B 369
31.12.2008

Zentren 181 89 11 - - 23 - = - 1 305
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=@= Standorte =0 Zentren

Brust Darm
300 300
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0 0
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Prostata Gynakologische Tumoren
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12 12
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3. DATEN — ONKOLOGISCHE ZENTREN

3.1 Entwicklung Onkologische Zentren

Das Jahr 2013 war das bisher aktivste Jahr im Zertifizierungs- Die Dynamik halt auch 2014 an: Aktuell laufen 16 Erstzertifi-
system Onkologische Zentren. Insgesamt wurden 13 Zerti- zierungen, die DKG rechnet 2014 daher mit einer Entwicklung
fikate fiir Onkologische Zentren erteilt. Bei drei Aussetzun- auf Vorjahresniveau.

gen/ Beendigungen bedeutet das einen Zuwachs von zehn
zertifizierten Zentren.

Onkologische Zentren

70

60

50 - /.54

40

33 39

30

20

10

31/01/09  Jun-09 Dec-09 Jun-10 Dec-10 Jun-11 Dec-11 Jun-12 Dec-12 Jun-13 Dec-13

=@— Gesamt —fii— Zertifizierte Zentren === Laufende Verfahren

3.2 Liste der Onkologischen Zentren

In der Liste sind insgesamt 69 Standorte genannt. Neben den Derwochenaktuelle Standist unterwww.oncomap.de abrufbar.
62 Standorten, die zum 31.12.2013 ein giiltiges Zertifikat hat-

ten, sind 7 weitere Standorte aufgefiihrt, die zu Beginn des
Jahres 2014 (bis zum 15.02.2014) ihr Zertifikat als Onkologi- MA P
sches Zentrum erstmalig erhalten haben. o nco


http://www.oncomap.de
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Klinikum / Standort
Onkologisches Zentrum

(nach Bundesland
sortiert)

Bundesland

Mehrstandortiges Onkolog. Zentrum
Speiserdohre

Sonst. Gastrointestinale Tumoren
Endokrine Malignome
Hamatologische Systemerkrankungen
Gynakologische Tumoren

Harnblase

Muskuloskelettale Tumoren
Kopf-Hals-Tumoren
Neuroonkologische Tumoren

Pankreas
Prostata

Charité Berlin

: BE ®H H E B N | E E E E E BN [ ] ]

Mitte
Virchow-Klinikum BE m = HE B = E B = [ ] HE B E H HE E
Benjamin-Franklin BE @ ®E ®E E E N E B E &®m | [ ] E B B N
Evang. Waldkranken-
haus Spandau (Berlin) 8 - 11 1111 - =
Ludwigsburg-Bietigheim
- Krankenhaus Bietigheim | - - |
Klinikum Ludwigsburg BW ® ® ® ®H N | | HE B B H ]
Klinikum Esslingen BW E O8 &m E B E B B BN [ |
SLK-Kliniken Heilbronn ~ BW E B B ® E E B = H u [ | [ |
Universitat Mannheim  BW u L | E B E N |
Klinik Niirtingen BW E O = = E B B E 0O
Ortenau Klinikum

BW ®H H E B B B BN E E E N
Offenburg
Lahr BW @ ® ®E ®E H = E = 0O E B =
Paracelsus-Krankenhaus BW o O - ol I
Ruit
St. Elisabeth Ravensburg BW " O = E = ]
K.relskr:?nkenhaus BW - - 1 O 1 1
Sigmaringen
HegaL{-Bodensee-Kllnl- BW m O = = s O - -
kum Singen
Robert-Bosch Stuttgart  BW E 0O = = E §E B B H ]
Klinikum Stuttgart

BW ® ®H EH E EH E E E E =® | H N
Katharinenhospital
Bad Cannstatt BW m = HE B = E =
Universitat Tlbingen BW HE B B H | E E E E E E E E B EBE BN
Universitat Ulm BW E 0O = = E E B B E BN L m]
Klinikum St. Marien BY - o 1= o o
Amberg
Klinikum Aschaffenburg BY O O
Sozialstiftung Bamberg  BY E O " @ § B B B B B & O B =®
Klinikum Bayreuth BY HE E E E E E E HEEEOOOMSE B ® (m|
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o
£ %
£ £ S
c v ~
] o c
N E E =
1) 5 = 5 o
.. o = o c = )
Klinikum / Standort S @ £ g 2 £
Onkologisches Zentrum s .E g 2 g 2 =
- ()
(nach Bundesland 5 - DED a 2 % § <
sortiert) 2 == £ £ s 2| :
t ol 8 = ] 0 w g gD
1= B 2123 E L 5 5=
s | “n Sl @ ) o & Yl af2]=x
= | £ o elY] < S ° sl : sl2]l=]|5
o | & () ol s = ® ~ sl s S121T] e
HHBEHEEIHEE HEHEEHEEBEHEE
al|s s S E B T 3 &2 z|ls|2]|z
REGIOMED Coburg BY HE nm E N E = 0O E B N
DONAUISAR Klinikum
BY H E = E O a | m|
Deggendorf
Universitat Erlangen BY L | HE B B E E B H H = [ |
Klinikum Dritter Orden
. BY E O = = HE B B E E ®m
Miinchen
Universitat Miinchen BY 1 1 -1 - | o |
- GroRhadern
Barmherzige Briider
BY HE E E = " B = m 0O O a
Regensburg
Caritas SJ Regensburg ~ BY u | E N [
Universitat Regensburg  BY E O B B B B B ® | E = ® 0O
RoMed K]lmkum BY - O - -
Rosenheim
St. Elisabeth Straubing ~ BY | ] O E B B N (m]
Klinikum Traunstein BY O HE E B E ®m " E B Em
Universitat Wiirzburg BY HE E E E E E E E E R BB HE B B R B ® O
aN;\J/deest - Frankfurt HE 1111 o = o
Universitat Frankfurt HE H BN HE B B B HE B Bm
Klinikum Kassel HE HE B B E ®H " B B E B H O o
Universitat GielRen/
Marburg - Marburg HE " O [ ] " E B E E E E B B BN [ ]
Lahn-Dill-Kliniken
“Wetzlar HE E O = = O [m] O
Universitat
Hamburg-Eppendorf HH o o HE B B B ® HE E E H [ |
Universitat Greifswald MV H E E B = " B B E E E B E BN (m]
Universitat Rostock MV E O B B B B B HE ® HE B E H m 0O
HELIOS Kliniken
Schwerin MV E O " E B E E E BE B B ®H [ | (m| (m|
KRH Klinikum Siloah NI E O = 11 = = -

Hannover

Klinikum Hildesheim NI HE B E E = [ | [ ] ] |
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Klinikum / Standort
Onkologisches Zentrum

(nach Bundesland
sortiert)

Mehrstandortiges Onkolog. Zentrum
Sonst. Gastrointestinale Tumoren

Endokrine Malignome
Muskuloskelettale Tumoren
Kopf-Hals-Tumoren
Neuroonkologische Tumoren

Bundesland
Pankreas
Speiserdohre
Harnblase

Prostata

U B Hamatologische Systemerkrankungen
U Gyndkologische Tumoren

Pius Hospital Oldenburg NI L | | [ |
Universitat Aachen NW O [ ] HE E E H [ ]

Ruhr Universitat

Knappschaft NW B = HE B = E B E HE =
Bochum

SJ Bochum NW @ @ B H E H u

BG- Bergmannsheil NW m = ] (m]
SJ Dortmund Hoérde NW @ ® B ® §E B ®E ®E ® ®E O HE B =

Marienhospital Herne  NW ® 0O E N HE B B H

Marien-Hospital Witten NW ® = [ | E =

Evang. Kliniken Bonn NW u E = E ® ® m m" HE B E N O [ |
Knappschaft Dortmund NW [ E N [ [

Universitat Koln NW HE E E E E E E E E E E E0E BE BE B B H
KI|n|ken'der Stadt KéIn NW = O = 111111 1 =

- Holweide

Maria Hilf

Ménchengladbach NW E O & = HE B B H HE B B H (m| [ |
Universitat Miinster NW HE E E E E E E E EEVE H H " B ®E O
St. %osef—HospltaI NW o o ol s 111

Troisdorf

Diakonissen-Stiftung RP s olnminn = = 1

Speyer

Un.|v. Schleswig Holstein SH 1111 ol = - = o
- Kiel

HELIOS Klinikum Erfurt  TH O E B E BN H = [ ] (m|
Universitat Jena TH E O m = HE E E E E E E BE B H

Barmherzige

Schwestern Linz A 11 1 - =
UniversitatsSpital Zurich CH (m| E E B = HE §E E =
Legende B Organkrebszentrum (Z), Modul (M), Schwerpunkt (S)

BN Brustkrebszentrum nach Zertifizierung NRW anerkannt (kein DKG-Zertifikat)

O Transfer-/Transit (T); aufgrund Ubergangsregelungen kann die Anzahl von max. 2 Transfer-/Transit-
zentren bis zum Zeitpunkt der Rezertifizierung liberschritten sein
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Regionale Verteilung der Onkologischen Zentren und Onkologischen Spitzenzentren

Stand: 31.12.2013

Legende Radien:
® Standorte mit Comprehensive Cancer Center und Onkologischen Zentrum
@ Standorte mit Comprehensive Cancer Center . 30 km . 15 km

® Standorte mit Onkologischen Zentrum
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3.3 Auswertungen Zertrechner

Zertifizierte Onkologische Zentren miissen ihren Versorgungs-
umfang jedes Jahr in dem sogenannten ,Zertrechner” dar-
stellen, in dem die Primarfalle der Tumorentitaten aufgefiihrt
sind, die zum Geltungsbereich des Zentrums gehoren.

Geltungsbereich

Der Geltungsbereich der Onkologischen Zentren umfasst die
Tumorentitaten, die bei der Auditierung begutachtet werden.
Fur Onkologische Zentren ist ein Geltungsbereich nachzu-
weisen, der mind. 50% der malignen Tumoren umfasst. Bei
Mehrstandortigen Strukturen kénnen die Geltungsbereiche
der Einzelstandorte addiert werden.

110%
100%
90%
80%
70%
60%
50%

DKG:

KREBSGESELLSCHAFT

Die nachfolgenden Auswertungen berticksichtigen 60 Stand-
orte. Von den 62 Standorten, die zum 31.12.2013 ein giiltiges
Zertifikat als Onkologisches Zentrum hatten, sind 2 Stand-
orte aufgrund einer fehlenden Freigabe der Datengrundlage
(Zertrechner) nicht enthalten.

Da es sich bei den 3 Standorten, die in der nachfolgenden
Grafik den geforderten Wert von 50% unterschreiten, um
Mehrstandortige Strukturen handelt, wird dieses Kriterium
bei allen Onkologischen Zentren erfiillt.

40%
30%
20%
10%

= j——
2 j—
2 —

0%

Grundlage der Berechnung:
Geltungsbereich=Z+M+S+T 2 50%

M = Standort eines Mehrstandortigen Zentrums

E = Einzelstandort ( Zentrum mit nur einem Standort)

EEEEEEEEEEEEEMEMETEEEMETEEEMETETEEEEEMETETETETETEETEMETEETETETETETETETEEEME

60 Standorte

Bei Mehrstandortigen Zentren, im Diagramm mit ,M“
gekennzeichnet, kann die 50%-Quote durch Addition der
Einzelstandorte erreicht werden.

29
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Geltungsbereich im Versorgungsumfang

Aktuell erfiillen 3 Standorte die Anforderungen an den 16.03.2009 erstzertifiziert und haben Bestandschutz bis
Versorgungsanteil von mind. 70% nicht. Die aufgefiihrten zur Rezertifizierung.
Standorte wurden nach dem Erhebungsbogen mit Stand

110%
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

EEEEMETEEEMETETETETEEEEEEEMEMMEMMETETEEEMETETEETETEMETETEEEEEEMETETETETETETETETEE

60 Standorte
Grundlage der Berechnung: Z+M+S+T

Geltungsbereich im Versorgungsumfang = 270%
e . Z+M+S+T+V
(gilt fiir jeden Standort einzeln)

Bei Mehrstandortigen Zentren, im Diagramm mit ,M“
gekennzeichnet, muss die 70%-Quote von jedem Einzel-
standort erreicht werden.

M = Standort eines Mehrstandortigen Zentrums
E = Einzelstandort ( Zentrum mit nur einem Standort)
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Zertrechner - Verteilung der Nachweisstufen

In dem ,,Zertrechner” legt jeder einzelne Standort eines Onkologisches Zentrums seinen Geltungsbereich dar.

Anzahl Standorte
mit Nachweisstufe ¥

Nachweisstufe Z, M, S Nachweisstufe T

Primarfalle | Primarfalle | Primarfalle | Primarfalle

gesamt Median gesamt Median

Mamma 49 - - 3 2 6 11.699 220 240 93
Darm B =1 =1 4] =1 = 5.695 97 185 46
Prostata 317 - - 8 10 11 7.927 153 808 100,5
Lunge bl == | = | o § 35l 8 3.942 332 1.766 186,5
Gynakologische Tumoren 328 == == NN BTN B 3.301 85 635 47
Haut 19 | == | = 1 8 32 11.544 533 156 156
Kopf-Hals-Tumoren = ag | =] &) 21 2.860 140 551 99,5
Neuroonkologische Tumoren = id@OF =1 7|1 | 26 1.966 168 836 101
Pankreas - 21 - 22 16 1 952 38 715 28
Harnblase - - 28 - 21 11 2.124 81,5 --- -
Niere =1 =13 ] = ]9 ] i 1.629 53 - -
Hoden, Penis -—- - 24 - 21 15 387 12,5 --- ---
Magen S B 40N Il BN 1.450 26 -—- -
Sonst. Gastroint. Tumoren - - 27 -- 30 3 1.242 29 --- ---
Speiserohre - - 38 - 19 3 871 17,5 --- ---
Lymphom == =4l =141 3 2.823 52 === ===
Leukamie —=| =1B]=115] 7 1.578 25,5
Hamato. Systemerkrankungen  ---  --- 38 - 16 6 990 23 --- ---
Endokrine Malignome == = ] =] 20 | 13 849 19,5 === ===
Muskuloskelettale Tumoren =1 =1 9] =12 ]2 686 38 - -
1) Nachweisstufen: Z .. Organkrebszentrum V .. Versorgung (nicht im Geltungsbereich des

M . Modul Onkologischen Zentrums)

S .. Schwerpunkt n .. KeineVersorgung der Tumorentitat

T .. Transitzentrum
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Einzelauswertungen auf Organebene

DKG:
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Mamma
60 700
55
50 600
45 500
o 40
+
5 35 o 400
T 30 =
& 25 ™ 300
h 20 200
15
o 100 1P|
; . 11111
nnnnnnVVTTTZZ222727272272722227222227222222222222722222222222222227217
|Anzah| 6 2 3 49 = Standorte == Z=100PF - T=50PF

Standorte Primarfille Median
36 41 49 211 223 220

1 1 3 5l 62 93

Nachweisstufe

Z = Organkrebszentrum

T = Transitzentrum

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 3 2 2

n = keine Versorgung 4 7 6

Gesamt 44 51 60

Darm
60 250
55
50 200
45
40
35 150
30
25 100
20
15
10
5
0

Standorte
Fille

50

B
0 TTTT2272227227272272227222227272222272222222227227222222222227222222227212

ww Standorte == Z=50PF - T=25PF

Anzahl 0 0 4 56

Standorte Primarfille Median

Nachweisstufe
39 46 56 105 102 97

Z = Organkrebszentrum

T = Transitzentrum 4 5 4 80 45 46
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 1 0 0

n = keine Versorgung 0 0 0

Gesamt 44 51 60
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Prostata
60 2300
55 2200
50
15 2100
o 40 2000
+
3 % 2 50
Hy
5 25 L 400
h 20 300
15 200
10
5 100
0 0
n % T z
Anzahl 11 10 8 31

Nachweisstufe

Z = Organkrebszentrum

T = Transitzentrum

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert

n = keine Versorgung

Gesamt

Lunge

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

Standorte

m

10

40

600
500
400

300

Félle

200

100

0

Anzahl

31

10

11

Nachweisstufe

Z = Organkrebszentrum

T = Transitzentrum

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert

n = keine Versorgung

Gesamt

16

35

Standorte Primarfille Median
e o [ [ [ on [ o

nnnnnnnnnnnVVVVVVVVVVTTTTTTTTZ2222222222222222222222222222212

Standorte e= Z=100PF - T=50PF

9 8 90 108 100,5
5 10
12 11
51 60

nnnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVTTTTTTTTTTZZ22222222722

Standorte e== Z =200PF - T=100PF

15 10 76,5 97 186,5
19 31
8 8
51 60

33
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Gynékologische Tumoren (Cervix, Uterus, Ovar inkl. BOT, Vulva, Vaginal Tumoren)

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

Standorte

250

200

150

Félle

100

50

0

Anzahl

14

32

Nachweisstufe

Z = Organkrebszentrum

T = Transitzentrum

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert

n = keine Versorgung

Gesamt

Standorte Primarfille Median
oo [ [ oo [ [ o
15 17 32 92 105 85

14

4

38

Haut (Melanom, maligne epitheliale Tumoren)

60 1800
55 1600
50
45 1400
v 40 1200
b
S gg @ 1000
£ i® 800
A 20 600
15 400
10
5 200
0 0
n T Z
Anzahl 32 1 19

Nachweisstufe

Z = Organkrebszentrum

T = Transitzentrum

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert

n = keine Versorgung

Gesamt

(0]

14

27

Standorte Pri le Median
T T T T
8 13 19 434 555 5333}

nnnnnnnVVVVVVVTTTTTTTTTTTTTITZ22222222222222222222222222222212

Standorte === Z=50PF - T=25PF

20 14 39,5 51 47
6 7
8 7
51 60

nnnnnanannannnnannnnannannnnnnnnVVVVVVVVTZZ2727227222722222722722Z

Standorte e== Z=140PF - T=70PF

(0] 1 0 (0] 156
8 8
30 32
51 60
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Kopf-Hals-Tumoren (Mund, Rachen, Kehlkopf)

60 300

55

50 250

45
3 40 200
o 3 2
T 30 & 150
c 25 L
A 20 100

15

10 50

5

0 n Vv T Z 0 nnnnnnnnannannnnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVTTTTTT
Anzahl 21 14 6 19 Standorte == M=75PF -~ T=37PF

Standorte Primarfille Median
Nachweisstufe
oo o [ | o [ [
7 11 19 174 148 140

M = Modul

T = Transitzentrum 5 5 6 68 118 99,5
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 8 15 14

n = keine Versorgung 7 20 21

Gesamt 27 51 60

Neuroonkologische Tumoren

60 500
55 450
50
400
45 0
g 40 35
00
g% s ;
S 3 = 50
g 25 - 200
h 20
w i 150
10 100
5 50
0 n Vv T z 0 nnnnnnnnnannnnannannnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVVTTTTTTTMMMMMMMMMM
Anzahl | 26 17 7 10 Standorte —— M =100PF —— T=50PF

Standorte Primérfille Median
Nachweisstufe
oo [ [ [ e [
2 7 10

M = Modul 567,5 172 168
T = Transitzentrum 5 2 7 72 73,5 101
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 8 18 17
n = keine Versorgung 10 24 26
Gesamt 25 51 60
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Pankreas

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5

0 —

Standorte

Félle

Anzahl 1 16

22

21

140

120

100
80
60
40
20
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nVVVVVVVVVVVVVVVVTTTTTTTTTTTTTITTITITTITTITT

= Standorte e== M =25PF < T=13PF

Primarfille Median

Nachweisstufe

M = Modul

T = Transitzentrum

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert
n = keine Versorgung

Gesamt

Harnblase (S6)

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15

10
5

Standorte

o o [ | o [ o [
12 15 21 35 43 38

1Y/

36

140
120
100

80

Falle

60

40

20

| Anzahl 11 21 28

Nachweisstufe

Standorte

21 22 24,5 28
13 16
2 1
51 60

d"l‘“““
$5555555

nnnnnnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVSSSS

Standorte

SSSSSSSSSSSSSSSS

Primérfille Median

S = Schwerpunkt
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert
n = keine Versorgung

Gesamt

28

20 21
12 11
51 60
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Niere (S6)
60 140
55
50 120
45
0
g 4315 100
o 9
'g 30 w80
s % =
& 20 60
15
10 40
s | [
- ’ ||||‘
|Anzah| 10 19 31 0 nnnnnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVV!!!!SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS

Primarfille Median

o | o
5

0 53

Standorte
Nachweisstufe
oo [ [ [
18 23 31 52

S = Schwerpunkt

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 6 18 19

n = keine Versorgung 5 10 10

Gesamt 29 51 60

Hoden, Penis (S6)

60
55
50

50
45
40
35 40
30
25
20

g
m
i

Standorte

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt 13 15 24 18 19 12,5
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 7 21 21
n = keine Versorgung 7 15 15

27 51 60

Gesamt
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Magen (S1)
60 80
55
50 70
45
60
'g 40
5 35 @ 50
'g 30 ]
s 25 Y 40
h 20
15 30
10 20
5
(0]
: . ||||||||"
Anzahl 0 11 49 0 VVVVVVVVVVVSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS

Standorte Primarfille Median

Nachweisstufe
2 T T T
32 38 49 23,5 23 26

’

S = Schwerpunkt

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 4 12 11
n = keine Versorgung 0 il 0
36 51 60

Gesamt

Sonst. Gastrointestinale Tumoren (S1) (Gallenwege, priméare Lebertumoren, GIST, Neuroendokrine Tumoren)

60 250
55
50
45
40
35
30
25
20

100

15
....||||||III|||||“

10
Anzahl 3 30 27 o)
nnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS

5
Standorte Primérfille Median

200

150

Standorte
Fille

o ——

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt 10 17 27 21 24 29
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 13 30 30

n = keine Versorgung 2 4 3

Gesamt 25 51 60



Speiserdhre (S1)

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
o ——=

Standorte

Anzahl 3 19 38

120

100

80

Félle

60

40

20
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nnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVVSSSSSSSSSSSSSSSSSS

SSSSSSSSSSSSSSSSSSSS

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert
n = keine Versorgung

Gesamt

Lymphom (S5)

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
o ——

Standorte

Anzahl 3 13 44

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert
n = keine Versorgung

Gesamt

6

0

32

300

250

200

Falle

150

100

32

Standorte

o o [ | oo
26 30 38 17

iy

4

51

Primarfille Median

o | o

19,5 17,5

g

60

34

13

51

44 34 41 52

13

60
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Standorte

Leukdamie (S5)

60 350

55

50 300

45

40 250

35 o

30 f‘ 200

25 L

20 150

15

10 100
: Il
o -........|||||||II|||||||""

nnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS

Standorte

Standorte Primarfille Median

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt 22 29 38 19 23 25,5
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert 7 15 15
n = keine Versorgung 1 7 7
Gesamt 30 51 60

Hamatologische Systemerkrankungen (S5) (Plasmozytom, u.a.)

60 100
55
50 90
45 80
‘3“; 70
(]
= 60
30 Hy
25 Y- 50

20
15 40
10 30
’ "l
0 .||I|||||||""|
SS

0 nnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVSSSSSSSSSSSSS5S55S5SS55S555S5SSS5SSS

Standorte Primérfille Median

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt 15 25 38 20 21 23
V= ;ilkt!ve Versorgung; nicht 8 18 6

zertifiziert

n = keine Versorgung 2 8 6

Gesamt 25 51 60
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Endokrine Malignome (S4) (inkl. Schilddriise, Neuroendokrine Tumoren, Nebenniere)

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

Standorte

300

250

200

Falle

150

100

50

13

29

18

nnnnnnnnnnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVSSSSSSSSSSSSSSSSSS

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt
V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert
n = keine Versorgung

Gesamt

Standorte Primarfille Median
BN
14 15 18 14,5 15 19,5

il ’

11 26 29
3 10 13
28 51 60

Muskuloskelettale Tumoren (S2) (inkl. Weichteilsarkome)

60 400
55
50 350
45
9 40 300
o 3 @250
2 ® 5
s 25 - 200
H 20
15 150
10
5 100
0
n v S 50
Anzahl 22 29 9 Y nnnnnnnnnnannanannnnnnVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVSSSSSSSSS

Nachweisstufe

S = Schwerpunkt

V = aktive Versorgung; nicht zertifiziert
n = keine Versorgung

Gesamt

Standorte Primérfille Median
7 7 9 18 40 38

10 25 29
8 19 22
25 51 60
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4. AKTUELLES / ENTWICKLUNGEN

oncoMAP

Seit Mitte 2013 werden die zertifizierten Zentren im In-
ternet in Form einer leicht zu bedienenden Suchmaschine
prasentiert. Patienten und andere Interessierte kénnen nun
mit individuellen Suchkriterien — Krebsart, Behandlungs-
moglichkeiten etc. - in Frage kommende onkologische Ver-
sorgungseinrichtungen finden und sich diese auch in einer
Kartenansicht anzeigen lassen. Bei jedem Zentrum ist das
interdisziplindre Behandlungsnetzwerk hinterlegt.

www.oncomap.de

©:0OncoBox

Durch die XML-OncoBox (ehemals XML-BlackBox) ist eine Dar-
legung der Kennzahlen sowie der Ergebnisqualitat gemal} den
Zertifizierungsanforderungen auf Basis der XML-Technologie
moglich. Voraussetzung ist, dass ein Tumordokumentations-
system die entsprechende Schnittstelle anbietet.

Die XML-OncoBox ...

 Uberprift Datensatze auf Patientenebene auf Vollstan-
digkeit und Plausibilitat

« standardisiert die Algorithmen zur Berechnung des Kenn-
zahlenbogens und der Matrix Ergebnisqualitat

« ermoglicht vergleichbare Auswertungen fiir zentrumsin-
terne und wissenschaftliche Zwecke

Alcedis MED 8,70%

ODOK (Agfa) 4,35%
onkodok (XAXOA) 3,56%
c37.CancerCenter 2,37% —————— \
KoReDos 1,98% ﬁ
KRAZTUR 1,58%

J

Tudok (Tumorzentrum
Regensburg) 1,58% /
Tumordokumentation

ausschlieRlich
Uber Krebsregister 1,58%

CREDOS 1,58%

GTDS 24,51%

42

Die XML-OncoBox fiir Prostatakrebszentren befindet sich in

der Entwicklung. 8 Tumordokumentationshersteller nehmen
an der Pilotphase teil. Eine erste funktionsfahige Vollversion
wird bis Mitte des Jahres fertiggestellt sein.

XML-OncoBox Darm
Die XML-OncoBox Darm wurde 2013 fertig gestellt und steht
den Zentren unter www.xml-oncobox.de zur Verfligung.

Zum 15.01.2014 sind auf der Website www.xml-oncobox.de
13 Tumor-Dokumentationssysteme abgebildet, die insgesamt
Uber 50 Prozent der zertifizierten Darmkrebszentren abdecken.

Sonstige 8,30%

ODSeasy / ODSeasy Net 6,72%

Ondis 9,09%

megaManager 9,49%

Eigenentwicklung
(MS Excel, MS Access etc.) 14,62%

Quelle: Jahresbericht 2014 der zertifizierten Darmkrebszentren


http://www.oncomap.de
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Jahresbericht Organkrebszentren

Fiir die Organkrebszentren (Brust, Darm, Gyn., Haut, Lunge
und Prostata) werden Jahresberichte veréffentlicht. Zweck
dieser Jahresberichte ist die Auswertung der im Zertifizie-
rungsprozess dargelegten und verifizierten Kennzahlen.
Ausgehend von dieser Datenbasis, die nicht auf Erhebungen,
sondern auf tatsachlich behandelten Fallen basiert, werden
u.a. Empfehlungen der Leitlinien, interdisziplindre Struktu-
ren und die Expertise der Hauptbehandlungspartner in den
zertifizierten Zentren abgebildet.

Den Zentren geben diese Jahresberichte die Moglichkeit, sich
mit anderen zu vergleichen und die eigenen Entwicklung zu
Uberpriifen. Gleichzeitig erhalten die wissenschaftlich tatigen
Experten und die Leitliniengruppen wichtige Informationen
Uber die Versorgungssituation, die fiir die Fortschreibung
medizinischer Standards wesentlich sind.

Download Jahresberichte unter www.krebsgesellschaft.de
und www.onkozert.de
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