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Inkraftsetzung am 20.09.2019

Der hier vorliegende Erhebungsbogen wurde an einigen Stellen gegeniber der Version mit Stand 17.10.2018 mo-
difiziert. Dieser Erhebungsbogen ist flr alle ab dem 01.01.2020 durchgefuhrten Audits verbindlich anzuwenden.
Die vorgenommenen Anderungen sind in diesem Erhebungsbogen farblich jgrin® gekennzeichnet.

Eingearbeitet wurde:
S3-Leitlinie ,Diagnose und Therapie des Kolorektalen Karzinoms*

Grundlage des Erhebungsbogens stellt die TNM — Klassifikation maligner Tumoren, 8. Auflage 2017 sowie die ICD-Klassifikation ICD-10-GM
2019 (DIMDI) und die OPS-Klassifikation OPS 2019 (DIMDI) dar.
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Angaben zum Darmkrebszentrum

Darmkrebszentrum (DZ)

Leiter des Zentrums

Zentrumskoordinator

Dieser Erhebungs-
bogen ist gultig fur

Standort 1 (Klinikum/Ort)

Standort 2 (Klinikum/Ort)

nur bei kooperierenden DZ

QM-Systemzertifizierung

QM-Systemzertifizierung I:l ja I:l nein

Ein zertifiziertes QM-System ist im Rahmen der DKG-Zertifizierung nicht verbindlich gefordert, sollte jedoch vorhanden sein.

QM-Standard [ ] 1so9001 [ ] k@
I:l Joint Commission I:l proCum Cert

Zertifizierungsstelle QM

Netzwerk/Haupt-Kooperationspartner

Die Kooperationspartner des Zentrums sind bei OnkoZert in einem sogenannten Stammblatt registriert. Die darin
enthaltenen Angaben sind unter www.oncomap.de veréffentlicht. Neue bzw. nicht mehr gultige Kooperationen sind
von den Zentren unmittelbar, auch au3erhalb des Zertifizierungszeitraumes, an OnkoZert mitzuteilen. Sonstige Ak-
tualisierungen (z.B. Anderung der Leitung, Kontaktdaten) sind im Vorfeld der jahrlichen Uberwachungsaudits in
Form des korrigierten Stammblattes zu benennen. Das Stammblatt mit den registrierten Kooperationspartnern
kann bei OnkoZert als Datei angefragt werden.

Erstellung/Aktualisierung

Der elektronisch erstellte Erhebungsbogen dient als Grundlage fur die Zertifizierung des Darmkrebszentrums. Die
hier gemachten Angaben wurden hinsichtlich Korrektheit und Vollstandigkeit tberpruft.

Die Daten zur Ergebnisqualitat beziehen sich auf das Kalenderjahr

Erstellung-/Aktualisierungsdatum des Erhebungsbogens
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1.

1.1

Allgemeine Angaben zum Darmkrebszentrum

Struktur des Netzwerkes

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

111

Es sind folgende Funktionen namentlich zu be-

nennen:

e Leitung des Zentrums (max. 2 Leiter/Zent-
rum, davon 1 benannte Ansprechperson)

e Zentrumskoordinator

Zentrumskoordinator — Aufgaben

e Koordination interne/externe Audits

e Uberwachung der Fachlichen Anforderungen
und deren Sicherstellung

e Kommunikationsschnittstelle

¢ Steuerung/Uberwachung der fachbereichs-
Ubergreifenden Aktionen

1.1.2

Hauptkooperationspartner und Kooperations-
partner kdnnen Teil eines Klinikums oder auch ei-
genstandige Praxen sein.

Hauptkooperationspartner

Viszeralchirurgie, Gastroenterologie, Strahlenthe-
rapie, Hamatologie/Onkologie, Pathologie, Radio-
logie

Kooperationspartner

Psychoonkologie, Sozialdienst, Stomatherapie,
Erndhrungsberatung, Physiotherapie, Genetik,
Schmerztherapie und Selbsthilfegruppe, Palliativ-
medizin

1.13

Kooperationsvereinbarungen

Es ist mit den in Kooperation stehenden Behand-
lungspartnern eine Kooperationsvereinbarung zu
schlieRen. Diese missen die zutreffenden Fachli-
chen Anforderungen des Erhebungsbogens
nachweislich erflllen (nicht jeder Leistungserbrin-
ger muss auch Kooperationspartner sein). Die
Kooperationspartner sind in dem ,Stammblatt*
aufzufuhren (Verwaltung tber OnkoZert).

Wenn die Kooperationspartner eines Zentrums
unter einer Tragerschaft beziehungsweise an ei-
nem Klinikstandort arbeiten, sind schriftliche Ver-
einbarungen nicht notwendig (Umsetzung der
nachfolgenden Punkte muss dennoch sicherge-
stellt sein).

Folgende Punkte sind zu regeln:

e Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten

e Beschreibung der fur das Zentrum relevanten
Behandlungsprozesse unter Berticksichti-
gung der Schnittstellen

o Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener
Leitlinien

e Beschreibung der Zusammenarbeit hinsicht-
lich der Tumordokumentation

e Bereitschaftserklarung fir die Zusammenar-
beit hinsichtlich interner/ externer Audits

eb_dz-J1_190920
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KREBSGESELLSCHAFT

1.

1.1

Allgemeine Angaben zum Darmkrebszentrum

Struktur des Netzwerkes

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

o Verpflichtungserkléarung fir die Einhaltung
der relevanten DKG-Kriterien sowie der jahrli-
chen Bereitstellung der relevanten Daten

e Einhaltung Schweigepflicht

¢ Mitwirkung an Weiterbildungsmaflinahmen
und Offentlichkeitsarbeit

e Einverstandniserklarung o6ffentlich als Teil
des Darmkrebszentrums ausgewiesen zu
werden (z.B. Homepage)

e 24h/7d-Erreichbarkeit der klinischen Haupt-
kooperationspartner in DZ: Operateure, Gast-
roenterologen, Radioonkologen, Radiologen

Tumorkonferenz

(nur sofern Teilnahme unter ,1.2 Interdisziplinare

Zusammenarbeit* gefordert)

e Verbindliche Teilnahme

o Sicherstellung Verfugbarkeit Facharzt fur die
teilnahmeverpflichtende Fachrichtung

e Teilnahme- und Abstimmungsregelung bei
mehr als 1 Kooperationspartner pro Fachrich-
tung (siehe auch Regelung ,Interdisziplinare
Zusammenarbeit®)

1.14

Darstellung des Darmkrebszentrums

Die Struktur des Darmkrebszentrums ist gesamt-
heitlich darzustellen und 6ffentlich bekanntzuma-
chen (z.B. Internet). Dies umfasst auch die Be-
nennung samtlicher interner/externer Kooperati-
onspartner mit folgenden Angaben:

- Name, Anschrift des Kooperationspartners

- Ansprechpartner mit Tel./e-mail Kontakt

1.15

Strategieplanung/Reporting

Es wird empfohlen, auf Leitungsebene ein jahrli-

ches Review durchzufiihren, in dem z.B. folgende

Aspekte betrachtet werden:

e Zieldefinition/-bewertung, ggf. Neuausrich-
tung der Ziele

e Betrachtung von Auditergebnissen (intern/ex-
tern)

e Personelle Ressourcen fir Zentrumssteue-
rung (Zentrumskoordinator)

o Offentlichkeitsarbeit/Patienteninformation

e Tumordokumentation/Ergebnisqualitat

eb_dz-J1_190920
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1.

1.1

Allgemeine Angaben zum Darmkrebszentrum

Struktur des Netzwerkes

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

levante-Kalenderjahr-
Eine Nichterfiil vl als Abweick
wertet:

Farblegende:  Anderung gegeniiber Version vom 17.10.2018

1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

121

Zyklus/Teilnehmer
Es muss mindestens 1 x wochentlich eine Tu-
morkonferenz stattfinden.

Fur folgende Fachrichtungen ist eine Teilnahme
auf Facharztebene an der Konferenz zwingend:
e Viszeralchirurgie

e Gastroenterologie

e Strahlentherapie

¢ Hamatologie/Onkologie

e Pathologie

o Radiologie

Metastasen:

Bei Organmetastasen ist ein entsprechend spezi-
alisierter Chirurg mit spezifischer Expertise zu
konsultieren.

Indikationsbezogen sind weitere Teilnehmer (Pal-
liativmedizin, Psychoonkologie etc.) einzuladen.
Sofern der Hamatologe/Onkologe an der Konfe-
renz nicht teilnehmen kann, kann dieser durch
den fur die Chemotherapie zusténdigen FA, der
das Kapitel 6.2 aus-/erfillt, vertreten werden.

1.2.2

Allgemeine Anforderungen Tumorkonferenz

Mehrere Kooperationspartner

Sind fiir eine Fachrichtung mehrere Kooperati-
onspartner benannt, dann ist die Anwesenheit ei-
nes Vertreters ausreichend, wenn zwischen die-
sen ein geregelter Informationsaustausch einge-
richtet ist (z.B. Uber Qualitatszirkel).

Jeder Hauptkooperationspartner hat unabhangig
davon mind. einmal monatlich an der Tumorkon-
ferenz teilzunehmen.

Web/Online-Konferenz

Sofern Web-Konferenzen genutzt werden, sind
Ton und die vorgestellten Unterlagen zu tbertra-
gen. Es muss die Moéglichkeit bestehen, dass je-
der Hauptkooperationspartner eigensténdig Un-
terlagen/Bildmaterial vorstellen kann. Telefonkon-
ferenzen ohne Bildmaterial sind keine Alternative.

123

eb_dz-J1_190920
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1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Es sollten alle Falle pratherapeutisch/postopera-
tiv gemanR der jeweiligen Kennzahlendefinition in
der Tumorkonferenz vorgestellt werden. Sofern
keine Vorstellung erfolgt, muss dies in der Pati-
entenakte nachvollziehbar begriindet sein.

Vorstellung Tumorkonferenz

Patienten mit Rektumkarzinom sollen nach Ab-
schluf3 der neoadjuvanten Therapie und bei Klini-
scher Vollremission erneut in der Tumorkonfe-
renz vorgestellt werden, um die Indikation einer
W&W-Strategie zu diskutieren.

124

Rezidiv / Metastasierung

e Chirurgische Zustandigkeiten bei Metastasen-
resektionen sind festzulegen (insbesondere
Leber, Lunge), ggf. Uber Kooperationen

¢ Therapieansatze (kurativ und palliativ) zur Me-
tastasenchirurgie und zur Strahlentherapie
(z.B. Stereotaktische Bestrahlung bei Hirntu-
moren) sind in Verfahrensbeschreibungen fest-
zulegen.

e Pat. mit primar irresektabler Lebermetastasie-
rung sollen wahrend der systemischen Thera-
pie regelm&Rig zur Evaluation in der Tumor-
konferenz vorgestellt werden.

1.25

Demonstration Bildmaterial
Patientenbezogenes Bildmaterial muss bei der
Konferenz verfligbar sein und es muss eine ge-
eignete technische Ausstattung fur die Darstel-
lung des Bildmaterials vorhanden sein.

1.2.6

Vorbereitung Tumorkonferenz

e Die wesentlichen Patienten- und Behand-
lungsdaten sind im Vorfeld schriftlich zusam-
menzufassen und den Teilnehmern bei der
Konferenz zur Verfigung zu stellen.
Eine Vorabbetrachtung von geeigneten Stu-
dienpatienten ist vorzunehmen.

e Es sind alle Patienten mit Rezidiven und/oder
Metastasen vorzustellen, die sich dem Zent-
rum zur Versorgung anvertraut haben.

1.2.7

Protokoll Tumorkonferenz

o Das Ergebnis der Tumorkonferenz besteht
u.a. aus einem schriftlichen, interdisziplinaren
Behandlungsplan (,Protokoll Tumor-konfe-
renz“).

e Das Protokoll Tumorkonferenz muss fir alle
Hauptkooperationspartner jederzeit gesichert
verflgbar sein und kann gleichzeitig auch
den Arztbrief darstellen.

e Das ,Protokoll Tumorkonferenz® sollte auto-
matisch aus dem Tumordokumentations-sys-
tem generiert werden.

e Das Ergebnis der Tumorkonferenz ist im Tu-
mordokumentationssystem zu erfassen.

1.2.8

Teilnahme Tumorkonferenz als Fortbildung
Fur folgende Funktionen/Berufsgruppen ist eine
Teilnahme an der Tumorkonferenz zu ermdgli-

chen:

eb_dz-J1_190920
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1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Assistenzpersonal (MTA, TRA, ...) aus den
Bereichen Radiologie und Strahlentherapie
Mitarbeiter Sozialdienst und Psychoonkologie
Onkologische Fachpflegkraft sowie mind. 2
Pflegekrafte pro Behandlungseinheit

Die Teilnahme an der Tumorkonferenz wird
im Sinne einer Fortbildung fur die genannten
Funktionen/Berufsgruppen anerkannt.

129

Therapieabweichung

Das therapeutische Vorgehen soll sich an
den Behandlungsplanen bzw. Empfehlungen
der Tumorkonferenz orientieren.

Falls Abweichungen zur urspringlichen The-
rapieplanung, bzw. Abweichungen von den
Leitlinien festgestellt werden, missen diese
protokolliert und bewertet werden. Entspre-
chend der Ursache sind MaRhahmen zur
Vermeidung von Abweichungen zu treffen.
Wird eine Therapie auf Wunsch des Patien-
ten (trotz bestehender Indikation) nicht be-
gonnen oder vorzeitig abgebrochen, muss
auch dies protokolliert werden.

1.2.10

Morbiditats-/Mortalitatskonferenz

Konferenz kann terminlich mit der Tumor-
konferenz gekoppelt werden.

Eine Teilnehmerliste wird geflhrt.
Konferenzen sind mind. 2 x jahrlich durchzu-
fuhren.

Besprochen werden sollen Falle mit
besonderem oder verbesserungswuirdigem
Verlauf. Postoperativ/-interventionell verstor-
bene Patienten sind in jedem Fall zu bespre-
chen.

Konferenzen sind zu protokollieren.

1.2.11

Qualitatszirkel

Aufgaben, Teilnehmerkreis und Inhalte der
Qualitatszirkel sind festzulegen.

Es sind mind. 4 x jahrlich Qualitatszirkel
durchzufihren.

Eine Teilnehmerliste wird geflhrt.

Aus den Qualitatszirkeln miissen eindeutige
Ergebnisse (Aktionen, Entscheidungen) her-
vorgehen, die fur eine wesentliche Weiterent-
wicklung/Verbesserung des Darmkrebszent-
rums geeignet erscheinen.

Das Ergebnis des Qualitatszirkels ist zu pro-
tokollieren.

Mogliche Themen:

Analyse der Ergebnisqualitat (Benchmarking)
Interdisziplinare Fortbildung

Interdisziplinare Fallbesprechung
Strukturelle Verbesserungen des Zentrums
Offentlichkeitsarbeit

eb_dz-J1_190920
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1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss ein
Qualitatszirkel stattgefunden haben.

1.2.12

Fortbildungen

e Es sind fur das Netzwerk des Darmkrebs-
zentrums mindestens 2 x jahrlich Fortbil-
dungsveranstaltungen anzubieten (ggf. auch
im Anschluss an MM-Konferenzen/Q-Zirkel).

e Inhalte/Ergebnisse sowie die Teilnahme sind
zu protokollieren. Ein Fortbildungsplan ist
vorzulegen.

1.2.13

Veranstaltungen des Zentrums

Jeder Hauptkooperationspartner hat an mind. 2
Veranstaltungen des Darmkrebszentrums teilzu-
nehmen. Anerkannt werden:

o Q-Zirkel

e Morbiditats-/Mortalitatskonferenz

o Fortbildungen

1.3

Kooperation Einweiser und Nachsorge

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

131

Kooperierende Einweiser

Es ist eine Liste der kooperierenden Einweiser
aktuell zu fihren. Die Einweiser sind tber die Zu-
sammenarbeit innerhalb des Zentrums bezogen
auf nachfolgende Angaben zu informieren.

Pflichten des Zentrums:

e Einweiser sind berechtigt an der Tumor-kon-
ferenz teilzunehmen, wenn deren Patienten
vorgestellt werden.

o Einweisern ist die Mdglichkeit einzurdumen,
Patienten in der Tumorkonferenz vorzustel-
len.

1.3.2

Ansprechpartner

Die Ansprechpartner des Zentrums sind den Ein-
weisern entsprechend ihrer Funktion bekannt zu
geben (z.B. Telefon, E-Mail). Dies kann mit der
geforderten Veroffentlichung der Kooperations-
partner abgebildet werden.

133

Bereitstellung von Unterlagen

Den mitbehandelnden Arzten sind folgende Infor-
mationen zeitnah bereitzustellen (Einzeldoku-
mente bzw. zusammenfassend im Arztbrief):
Histologie
Tumorkonferenzprotokoll/Behandlungsplan
OP-Bericht (optional)

Anderungen der Therapie

Zeitrahmen bis zur Bereitstellung der notwendi-
gen Information an die mitbehandelnden Arzte <
2 Wochen.

1.34

Ruckmeldesystem

eb_dz-J1_190920
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1.3

Kooperation Einweiser und Nachsorge

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Es ist ein schriftliches Verfahren fur die mitbe-
handelnden Arzte zur Erfassung, Bearbeitung
und Ruckmeldung von allgemeinen und fallbezo-
genen Anliegen/Fragen/ Komplikationen einzu-
richten.

1.3.5

Einweiserzufriedenheitsermittlung

o Alle 3 Jahre muss eine Einweiserzufrieden-
heitsermittlung durchgefuhrt werden. Das Er-
gebnis dieser Befragung ist auszuwerten und
zu analysieren. Eine abteilungsubergreifende
Befragung kann anerkannt werden.

¢ Die Einweiserzufriedenheitsermittiung muss
erstmals zum 1. Uberwachungsaudit (1 Jahr
nach Erstzertifizierung) vorliegen.

1.3.6

Fortbildungen

Es sind mindestens 2 x jahrlich Veranstaltungen
zum Austausch von Erfahrungen und fir die Fort-
bildung durch das Zentrum anzubieten. In-
halte/Ergebnisse sowie die Teilnahme sind zu

protokollieren.

1.4

Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

14.1

Psychoonkologie — Qualifikation

¢ Diplom-Psychologen oder

e Arzte

jeweils mit psychotherapeutischer Weiterbildung
und psychoonkologischer Fortbildung.

Als Fortbildung anerkannt werden:

von PSO oder dapo durchgeflhrte ,Weiterbildung
Psychosoziale Onkologie® bzw. sonstige ada-
guate Fortbildung mit einem Umfang von > 100
Unterrichtseinheiten. Der Nachweis ist Uiber ein
spezielles Ausbildungscurriculum zu erbringen.

Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
(wie Diplom-Padagogen, Sozialarbeiter, Seel-
sorge etc.) kdnnen bei Nachweis der 0.g9. Zu-
satzqualifikationen zugelassen werden. Hierfir ist
eine Einzelfallprufung erforderlich.

Die Wahrnehmung von psychoonkologischen
Aufgaben durch Sozialdienst, Selbsthilfegruppen
oder Seelsorge ist nicht ausreichend. Diese er-
ganzen die psychoonkologische Versorgung.

1.4.2

eb_dz-J1_190920

Psychoonkologie - Angebot und Zugang

Jedem Patienten muss die Mdglichkeit eines
psychoonkologischen Gespréches ort- und zeit-
nah angeboten werden. Das Angebot muss nie-
derschwellig erfolgen.

Dokumentation und Evaluation
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1.4

Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs ist es
erforderlich, ein Screening zu psychischen Belas-
tungen durchzufihren (z.B. siehe S3-Leitlinie
Psychoonkologie) und das Ergebnis zu doku-
mentieren.

Die psychoonkologische Versorgung ist fortlau-
fend anhand geeigneter Instrumente (z.B. PO-
BaDo) zu dokumentieren und zu evaluieren.

Psychoonkologische Betreuung

Die Anzahl der Patienten, welche eine psycho-
onkologische Betreuung in Anspruch genommen
haben, ist zu erfassen.

143

Psychoonkologie Ressourcen
Mind. 1 Psychoonkologe steht dem Zentrum zur
Verfiigung (namentliche Benennung).

14.4

Réaumlichkeiten
Fur die psychoonkologischen Patientengespra-
che ist ein geeigneter Raum bereitzustellen.

145

Organisationsplan

Sofern die psychoonkologische Versorgung
durch externe Kooperationspartner oder fur meh-
rere Standorte und Klinikeinrichtungen erfolgt, ist
die Aufgabenwahrnehmung tGber einen Organisa-
tionsplan zu regeln, in dem u.a. die Ressourcen-
verfugbarkeit und die ortliche Prasenz erkennbar
ist.

1.4.6

Psychoonkologie — Aufgaben

Die psychoonkologische Betreuung von Patien-
ten ist in allen Phasen der Versorgung anzubie-
ten (Diagnose, stationér, poststationar).

Ziele und Aufgaben der Betreuung:

o Diagnostische Abklarung nach positivem
Screening

e Vorbeugung/Behandlung von psychosozialen
Folgeproblemen

e Aktivierung der personlichen Bewaltigungs-
ressourcen

e Erhalt der Lebensqualitat

e Bertcksichtigung des sozialen Umfeldes

¢ Organisation der ambulanten Weiterbetreu-
ung durch Kooperation mit ambulanten
psychoonkologischen Leistungsanbietern

o Offentlichkeitsarbeit (Patientenveranstaltung
0.4.)

1.4.7

Empfohlen wird aul3erdem:

e die Durchfiihrung von Supervisions- und
Fortbildungs- und Schulungsangeboten fir
Mitarbeiter

e eine zweimal jahrliche konzeptionelle Be-
sprechung zwischen Psychoonkologen und
dem pflegerischen und &rztlichen Bereich

o die regelhafte schriftliche und ggf. mindliche
Ruckmeldung der psycho-onkologischen Ta-
tigkeit an die medizinischen Behandler (z.B.
durch Konsilbericht oder Dokumentation in

der med. Akte)

eb_dz-J1_190920
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DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
¢ regelmaRige Teilnahme an Stations-konfe-
renzen und Tumorkonferenzen

e enge Kooperation mit dem Sozialdienst

e Schnittstelle/Austausch mit Selbsthilfe und
Seelsorge

e Die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit min-
destens 2 x jahrlich im Rahmen der Tumor-
konferenz vorstellen.

1.4.8 | Fort-/Weiterbildung
Jéhrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung
pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).

15 Sozialarbeit und Rehabilitation

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.5.1 |Qualifikation Sozialdienst:
Sozialarbeiter/Sozialpadagoge
Ressourcen:

Fur die Beratung der Pat. in dem Zentrum steht
mind. 1 VK fir 400 Beratungen bei Pat. des Zent-
rums (= Primarfalle, sek. Metastasierung, Re-
zidive) zur Verfligung. Die personellen Ressour-
cen konnen zentral vorgehalten werden, Organi-
sationsplan muss vorliegen.

Réaumlichkeiten:

Fir die soziale Beratungsarbeit ist ein geeigneter
Raum bereitzustellen.

1.5.2 |Jedem Patienten muss die Mdglichkeit einer Be-
ratung durch den Sozialdienst in allen Phasen
der Erkrankung orts- und zeitnah angeboten wer-
den (Nachweis erforderlich). Das Angebot muss
niederschwellig erfolgen.

Die Anzahl der Patienten, die durch den Sozial-
dienst beraten wurden, ist zu erfassen.

1.5.3 |Inhalte der Beratung :

eb_dz-J1_190920

¢ Identifizierung sozialer, wirtschaftlicher und
psychischer Notlagen

¢ Einleitung von medizinischen Rehamaflinahmen

e Beratung in sozialrechtlichen und wirtschaftli-
chen Fragen (z.B. Schwerbehindertenrecht,
Lohnersatzleistungen, Renten, Leistungsvo-
raussetzungen, Eigenanteile u.v.a.m.)

¢ Unterstltzung bei Antragsverfahren

e Beratung zu ambulanten und stationaren Ver-
sorgungsmdglichkeiten u. Weitervermittlung zu
unterstitzenden Angeboten und Fachdiensten

e Unterstltzung bei der beruflichen und sozialen
Reintegration

o Kooperation mit Leistungstragern und Leis-
tungserbringern

e Intervention bei Notféllen

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J1; 20.09.2019)
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DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

15

Sozialarbeit und Rehabilitation

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Weitere Aufgaben:

o Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit

¢ Teilnahme an Stationskonferenzen und Tumor-
konferenzen, Supervision, Fortbildungen

e Interdisziplinare Zusammenarbeit, insbeson-
dere mit Arzten, Pflegekréaften, Krankengym-
nasten, Psychoonkologen, Seelsorge, Selbsthil-
fegruppen u.a.

e Dokumentation der Tétigkeit

154

Betreuungsangebot

Von dem Sozialdienst ist Infomaterial bzw. eine
Datenbank vorzuhalten, in der die kooperieren-
den Einrichtungen (z.B. onkologische Reha) so-
wie weitere regelmalRige Kontaktstellen incl. Der
Kontaktdaten der Ansprechpartner transparent
und aktuell gefiihrt sind. Diese Daten haben allen
Mitarbeitern des Sozialdienstes zur Verfigung zu
stehen.

155

Fort-/Weiterbildung
Jéhrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung
pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).

156

NEU

Patientenbezogene Auswahl Reha-Einrichtungen
Den Patienten sollte bei bestehender Indikation
eine onkologische Reha im Gespréach angeboten
werden (siehe auch 1.5.4).

Farblegende:  Anderung gegeniiber Version vom 17.10.2018

1.6

Patientenbeteiligung

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

16.1

Patientenbefragungen:

¢ Minimum alle 3 Jahre Uber 3 Monate wird allen
Zentrumspatienten die Mdglichkeit gegeben,
an der Patientenbefragung teilzunehmen.

Die ,Rucklaufquote Patientenbefragung® sollte
Uber 50 % betragen.

1.6.2

Auswertung Patientenbefragung:

e Die Verantwortung fur die Auswertung ist
festzulegen.

¢ Die Auswertung hat sich auf die Patienten
des Zentrums zu beziehen.

¢ Eine protokollierte Auswertung hat zu erfol-
gen und ist beim Audit vorzulegen.

e Auf Basis der Auswertung sind Aktionen fest-
zulegen.

¢ Die Auswertung kann im Zusammenhang mit
einem Q-Zirkel betrachtet werden.

1.6.3

Patienteninformation (allgemein):

e Das Zentrum hat sich und seine Behand-
lungsmdglichkeiten gesamtheitlich vorzustel-
len (z.B. in einer Broschiire, Patientenmappe,
Uber die homepage).

eb_dz-J1_190920
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DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

1.6 Patientenbeteiligung

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e Die Kooperationspartner mit Angabe des An-
sprechpartners sind zu benennen. Das Be-
handlungsangebot ist zu beschreiben.

o Das dargestellte Behandlungsangebot hat zu
umfassen: Reha / AHB, Selbsthilfe, Behand-
lungsmalBnahmen und Alternativen.

e Bereitgestellte Informationen: u.a. Patienten-
leitlinie u./o. S3-Leitlinien des Onkologischen
Leitlinienprogramms.

1.6.4 |Entlassungsgesprach:

Mit jedem Patienten wird bei der Entlassung ein

Gesprach gefihrt (Kurzdokumentation / Check-

liste), in dem mind. folgende Themen angespro-

chen werden:

e Therapieplanung

e Individueller Nachsorgeplan (Ubergabe
Nachsorgepass)

1.6.5 |Patienteninformation (fallbezogen):
Der Patient erhalt folgende Dokumente:
o Arztbrief / Entlassungsbrief
(incl. Angaben Tumorkonferenz / Behand-
lungsplan)
¢ Nachsorgeplan / Nachsorgepass
e Ggf. Studienunterlagen
Es wird empfohlen, den Patienten eine zentrale /
strukturierte Mappe fir die Unterlagen zu geben.
Das Verfahren fir die Bereitstellung der Patien-
teninformation ist zu standardisieren.

1.6.6 | Veranstaltung fur Patienten

Es ist mind. 1x jahrlich vom Darmkrebszentrum
eine Informationsveranstaltung fir Patienten und
/ oder Interessierte durchzufiihren.

(kann zusammen mit 1.6.9 betrachtet werden)

1.6.7 | Beschwerdemanagement

Ein geregeltes Beschwerdemanagement ist in-
stalliert. Die Patienten erhalten eine Rickmel-
dung. Beschwerden werden im Verbesserungs-
prozess bericksichtigt.

1.6.8 | Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppen, mit denen das Darm-
krebszentrum aktiv zusammenarbeitet, sind zu
benennen. Sofern mdglich, sollte die Selbsthilfe-
gruppe die spezifischen Bedurfnisse von Darm-
krebspatienten betrachten (Stichwort Gleichbe-
troffenheit).

1.6.9 | Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfe kann sowohl im Bereich der
Pat.beteiligung, der psychosozialen Unterstit-
zung und als Interessenvertreter tatig werden.
Und in diesen Bereichen ggf. am Audit teilneh-
men.

Die Selbsthilfegruppen, mit denen das Zentrum
aktiv zusammenarbeitet, sind zu benennen.
Schriftliche Vereinbarungen mit den Selbsthilfe-
gruppen sind zu treffen, die folgende Punkte be-
inhalten sollten:

eb_dz-J1_190920 © DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J1; 20.09.2019) Seite 15 von 39
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KREBSGESELLSCHAFT

1.6

Patientenbeteiligung

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen
der Betreuung (Erstdiagnose, stationarer Auf-
enthalt, Chemotherapie, ....)

¢ Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Patientenbroschire, home-
page des DZ)

e Madoglichkeiten Auslage Informationsbroschiren
der Selbsthilfegruppen

¢ Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten
am DZ fir Patientengesprache

¢ Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern
aus Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, So-
zialdienst, Seelsorge, Pflege und Medizin.

o personliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Darmkrebszentrum mit dem
Ziel, Aktionen und Veranstaltungen gemein-
sam zu veranstalten bzw. gegenseitig abzu-
stimmen. Das Ergebnis des Gespraches ist zu
protokollieren.

o Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstal-

tungen der Selbsthilfegruppe

1.7

Studienmanagement

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrum

1.7.1

Zugang zu Studien

Den Patienten muss der Zugang zu Studien mdg-
lich sein. Die am Darmkrebszentrum durchge-
fuhrten Studien sind aufzulisten und z.B. auf der
Homepage zu publizieren (inkl. Kurzbeschrei-
bung der Studie).

1.7.2

Studienbeauftragter
Studienbeauftragter Arzt ist namentlich zu be-
nennen

Studienassistenz

e Pro ,durchfihrende Studieneinheit” ist eine
Studienassistenz in dem ,Studienorgani-
gramm®“ namentlich zu benennen.

o Diese kann fir mehrere ,durchfihrende Stu-
dieneinheiten” parallel aktiv sein.

1.7.3

Studienassistenz — Qualifikation

Berufsausbildung
Medizinische Fachausbildung (z.B. MTA, Ge-
sundheits-/Krankenpfleger, Arzthelferin)

Ausbildung

Es ist eine spezifische Ausbildung fur die Studi-
enassistenzfunktion nachzuweisen (Richtwert:
mehrtagiger Kurs).

Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss mind.
eine Lehrgangsanmeldung vorliegen. Der Lehr-

gang ist innerhalb eines Jahres abzuschlie3en.

eb_dz-J1_190920
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DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

1.7

Studienmanagement

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrum

Wahrend der Ausbildung hat der Prifarzt / Stu-
dienbeauftragte die Qualifikationsdefizite zu
kompensieren.

1.7.4

Studienassistenz - Aufgaben

Das Aufgabenspektrum ist schriftlich festzulegen

(z.B. uber Stellen- / Funktionsbeschreibung) und

kann u.a. folgende Inhalte umfassen:

¢ Durchfuhrung von Studien gemeinsam mit
studienbeauftragtem Arzt

e Patientenbetreuung wéahrend der Studie und
in der Nachsorge

e Organisation, Koordination von Diagnostik,
Labor, Probenversand und Prufmedikation

e Erhebung und die Dokumentation aller stu-
dienrelevanten Daten

e Vorbereitung und Begleitung von Audits und
Behodrdeninspektionen

o Die Tatigkeit der Studienassistenz kann mit
anderen Téatigkeiten wie der Tumordoku-
mentation kombiniert werden.

1.75

Zusammenarbeit Studienassistenz - Prifarzt
Direkte Verfugbarkeit des Prufarztes bzw. Stu-
dienbeauftragten fir die Studienassistenz ist si-
cherzustellen (Nachweis z.B. tiber regelmaf3igen
Austausch).

1.7.6

Anteil Studienpatienten

1. Erstzertifizierung: Zum Zeitpunkt der Erstzerti-
fizierung muss = 1 Patient
in Studien eingebracht wor-
den sein (Richtwert: < 6
Mo. vor Zertifizierung)

2. nach 1 Jahr: mind. 5% der Priméarfallzahl

Als Studienteilnahme zahlt nur die Einbringung
von Patienten in Studien mit Ethikvotum (auch
nicht-interventionelle / diagnostische Studien und
Praventionsstudien werden anerkannt).

Alle Studienpat. kdnnen fur die Berechnung der
Studienquote (Anteil Studienpat. bezogen auf Pri-
marfallzahl des Zentrums) beriicksichtigt werden.
Allgemeine Voraussetzungen fiir die Definition
Studienquote:

e Patienten kdnnen 1x pro Studie gezahlt wer-
den, Zeitpunkt: Datum der Pat.einwilligung.

e Es kdnnen Patienten in der palliativen und
adjuvanten Situation gezahlt werden, keine
Einschrankung der Stadien.

e Es kdnnen Patienten fur kolorektale Praventi-
onsstudien gezahlt werden.

e Patienten, die parallel in mehrere Studien
eingebracht sind, kénnen mehrfach gezahit
werden.

e Patienten im Follow-up einer Studie zahlen
nicht mehr fur die Studienquote.

Angabe Datenblatt
(= Excel-Vorlage)

eb_dz-J1_190920
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KREBSGESELLSCHAFT

1.7

Studienmanagement

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrum

1.7.7

Prozessbeschreibung:

Fur die Aufnahme / Initiilerung neuer Studien und

die Durchfuihrung von Studien sind fur jede

w<durchfuhrende Einheit“, sofern nicht zentral ge-

regelt, die Prozesse incl. Verantwortlichkeiten

festzulegen. Dies umfasst z.B.:

e Auswahl neuer Studien incl. Freigabeent-
scheidung

e Interne Bekanntgabe neuer Studien (Aktuali-
sierung Studienliste, ...)

¢ Studienorganisation (Besonderheiten Betreu-
ung Studienpatienten, Dokumentation, ...)

e Art der Bekanntgabe von Studienergebnissen
(z.B. MA, Patienten)

1.7.8

Studienzufuhrung

Bevor einem Patienten eine Studienteilnahme
empfohlen wird, muss im Vorfeld eine patienten-
bezogene Diskussion in der interdisziplinaren Tu-
morkonferenz erfolgen.

Liste der Studien Y

Verantwortlicher Kooperations-

2) Name der Studie
partner

Zentrumspatienten Patienten gesamt
Insgesamt Insgesamt
In 2019 rekrutiert rlankrzuotﬁagrt rekrutiert
rekrutiert ® | Incl. Vorjahre Incl. Vorjahre

II' Angaben optional !!

Zahler Kennzahl Nr. 6 ,Studienquote”

Die Liste der akkreditierten und somit fir die Studienquote anrechenbaren Studien ist unter www.studybox.de ab-

gebildet.

1) Die Liste der Studien ist obligat zu bearbeiten. Ein Verweis auf den Erhebungsbogen des Onkologischen Zentrums ist nicht méglich.

2) Verantwortlicher Kooperationspartner: Studieneinheit/Fachbereich, von dem die Betreuung der Studie ausgeht (z.B. Abt. fir Radioonkologie;
Hamato-/Onkologische Gemeinschaftspraxis Dr. Mustermann; ...). Bezeichnung Kooperationspartner identisch wie unter www.oncomap.de,
sofern gelistet.

3) Es dirfen ausschlie3lich Studienpatienten gezéahlt werden, die im Zentrum als Zentrumspatient gefiihrt werden und die 2019 in die Studie
eingeschlossen wurden (keine Doppelzahlung von Studienpatienten in mehr als 1 Zentrum).

1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
1.8.1 | Onkologische Fachpflegekrafte

e Am Darmkrebszentrum muss mind. 1 onkolo-
gische Fachpflegekraft aktiv im Tagdienst an-
gestellt sein.

e Onkologische Fachpflegekrafte sind nament-
lich zu benennen.

e In stationaren Bereichen, in denen Patienten
versorgt werden, ist jeweils die Tatigkeit einer

eb_dz-J1_190920
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KREBSGESELLSCHAFT
1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

onkologischen Fachpflegekraft nachzuwei-
sen. Die Aufgabenwahrnehmung/Vertretung
ist schriftlich zu regeln und nachzuweisen.

Voraussetzung fur die Anerkennung als
onkologische Fachpflegekraft ist die

Weiterbildung onkologische Fachpflegekraft
gemaln jeweiliger landesrechtlicher
Regelung

oder dem Muster fir eine landesrechtliche
Ordnung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e.V.

oder Advanced Practice Nurse (Master-Titel)
plus 2 Jahre praktische Berufserfahrung (VK
aquivalent) im Darmkrebszentrum.

1.8.2 | Zusténdigkeiten / Aufgaben

Fachbezogenes Assessment und Manage-
ment von Belastungen, Symptomen und Ne-
benwirkungen

Individuelle Ableitung von Interventionen aus
pflegerischen Standards

Durchfuhrung und Evaluation von pflegeri-
schen und therapeutischen Maflnahmen
Ermittlung des individuellen patientenbezoge-
nen Beratungsbedarfs

Im Rahmen des Pflegekonzeptes des Darm-
krebszentrums ist der fachspezifische Bera-
tungsbedarf bereits zu definieren
Kontinuierliche Information und Beratung des
Patienten (und deren Angehdrige) wahrend
des gesamten Krankheitsverlaufes
Durchfiihrung, Koordination und Nachweis
von strukturierten Beratungsgesprachen und
Anleitung von Patienten und Angehdorigen;
diese kdnnen entsprechend des Konzeptes
auch von anderen langjahrig erfahrenen Pfle-
gefachkraften mit onkologisch-fachlicher Ex-
pertise durchgefihrt werden

Teilnahme amm-Famerbeard an der Tumor-
konferenz|(fakultativ)

Initiierung von und Teilnahme an multiprofes-
sionellen Fallbesprechungen/ Pflegevisiten;
Ziel ist die Losungsfindung in komplexen
Pflegesituationen; Kriterien zur Auswahl von
Patienten sind festzulegen; pro Jahr und
Zentrum sind mind. 12 Fallbesprechungen/
Pflegevisiten nachzuweisen

Ubergeordnete Tétigkeiten:

Es ist ein Pflegekonzept zu entwickeln und
umzusetzen, in dem die organspezifischen
Besonderheiten der onkologischen Pflege in
dem Darmkrebszentrum Bericksichtigung
finden.

Erstellung von fachspezifischen, hausinter-
nen Standards auf Basis von (wenn méglich)

eb_dz-J1_190920
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KREBSGESELLSCHAFT
1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

evidenzbasierten Leitlinien (z.B. S3-LL Sup-
portiv).

¢ Angebot einer kollegialen Beratung/ Supervi-
sion

¢ Vernetzung der onkologisch Pflegenden in
einem gemeinsamen Qualitatszirkel und Teil-
nahme am Qualitatszirkel des Darmkrebs-
zentrums.

e Interdisziplinarer Austausch mit allen an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen

e Verantwortung fur die Umsetzung der Anfor-
derungen an die Chemotherapie applizie-
rende Pflegefachkraft (siehe Kapitel 6)

Farblegende:  Anderung gegeniiber Version vom 17.10.2018

1.8.3

Einarbeitung

Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern hat an-
hand eines onkologisch-fachlichen Einarbei-
tungskataloges/-plans unter Beteiligung der on-
kologischen Fachkraft zu erfolgen.

1.8.4

Fort-/ Weiterbildung

o Esist ein Qualifizierungsplan fur das pflegeri-
sche Personal vorzulegen, in dem die fur einen
Jahreszeitraum geplanten Qualifizierungen
dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten fur
das Zentrum wahrnimmt.

1.8.5

Stomatherapie (1.8.5 — 1.8.11)

Personal

Qualifikation Leitung Stomatherapie
Qualifizierte Stellvertretung ist sicherzustellen

Personal ist namentlich zu benennen
Sofern Stomatherapie von extern erbracht wird,
ist Kooperationsvereinbarung zu schlieRen.

Anerkannte Ausbildung Stomatherapie:

e Anerkannt sind Weiterbildungen der FgSKW
zur/zum Pflegeexpertin/Pflegeexperten flr
Stoma, Kontinenz und Wunde mit einem
Weiterbildungsumfang von 720 h bzw. sons-
tige vergleichbare Weiterbildungen. Fir Sto-
matherapeuten, welche vor dem 01.01.2019
in den Zentren benannt waren, gilt folgender
Bestandschutz:

Weiterbildungsumfang mind. 400 h zzgl.
praktische Einheiten (Inhalte wie ,,Curriculum
Pflegeexperte Stoma, Kontinenz, Wunde*® der
FgSKW exkl. Abschnitte Inkontinenz und
Wunde).

1.8.6

Definition der Aufgaben der Stomatherapie

o Prastationdre bzw. praoperative sowie poststa-
tionére Anleitung, Beratung und Schulung von
Patienten und Angehdrigen

eb_dz-J1_190920
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KREBSGESELLSCHAFT
1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e Beteiligung bei der praoperativen Anzeichnung
(bzw. geregelter Informationsaustausch)
o Ggf. Abhalten einer Stomasprechstunde

1.8.7

Ausstattung / Infrastruktur

e Eigene Raumlichkeiten

e Mdglichkeiten Vorstellung Demomaterial

e Lagermdglichkeiten von Materialien zur
Stomaversorgung

1.8.8

Austausch mit anderen Fachdisziplinen

o Geregelter interprofessioneller Informations-
austausch mit Operateuren, Radioonkologie
und Onkologie

1.8.9

Dokumentation der Therapie

o Dokumentation in stationérer Akte (ausschliel3-
liche eigenstandige Doku der Stomatherapeu-
ten nicht ausreichend)

e Stomapass flr Patienten

1.8.10

Entlassung

Weiterversorgung nach Entlassung ist zu be-
schreiben incl. Informationsbereitstellung fir Pati-
enten.

1.8.11

Fort-/Weiterbildung

¢ RegelmaRige Qualifizierung der Pflegekrafte
auf Stationen und relevanten Fachabteilungen

o RegelmaRige Fortbildungsangebote fir alle
sonstigen beteiligten Berufsgruppen sowie fur
Patienten und Angehérige

o Aktive Unterstltzung der Arbeit der Selbst-hil-
feorganisationen durch fachliche
Fortbildungsangebote

o RegelmaRige eigene Teilnahme an Mal3nah-
men zur Fortbildung im fachlichen und aul3er-

fachlichen Bereich

1.9

Allgemeine Versorgungsbereiche

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

191

Seelsorge

e Seelsorgerische Betreuung im Zentrum ist si-
cherzustellen

e Patienten missen Moglichkeit zur Betreuung
erhalten (Bedarf ist aktiv zu ermitteln)

1.9.2

eb_dz-J1_190920

Ern&hrungsberatung

o Qualifizierte Ernédhrungsberatung (durchge-
fiihrt von Diatassistenten/Okotrophologen
oder FA mit der Zusatz-Weiterbildung Ernéh-
rungsmedizin) muss Bestandteil des Zent-
rums sein

e Zusammenarbeit ist Uber eine Kooperations-
vereinbarung zu regein

e Bedarf fur Erndhrungsberatung ist patienten-
bezogen aktiv zu ermitteln und durchzufiih-
ren. Der Prozess ist auf Basis von Patienten-

akten nachzuweisen.
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1.9

Allgemeine Versorgungsbereiche

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Das metabolische Risiko (“Nutritional Risk®) sollte
spéatestens bei der stationdren Aufnahme bei
moglichst allen Tumorpatienten mittels Nutritional
Risk Screening (NRS) z.B. nach Kondrup 2003
erfasst werden (MalRnahmen analog S3-LL er-

2.

21

Organspezifische Diagnostik

Sprechstunde

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

211

Spezialsprechstunde

e Basis fur Durchfiihrung ? (Vertragsarzt, per-
sonliche Ermachtigung, Instituts-ermachti-
gung, Poliklinikermé&chtigung)

e Mind. 1 x pro Woche

21.2

Wartezeiten Spezialsprechstunde

e <2 Wochen Wartezeit auf einen Sprechstun-
dentermin

e < 60 Minuten Wartezeit wahrend der Sprech-
stunde

2.13

Abklarung Dignitat

Abklarung Dignitat bereits vor der radikal chirurgi-
schen MaRnahme zu 100% (Abweichungen sind
zu begriinden)

214

Ausbreitungsdiagnostik

Innerhalb 1 Woche sind folgende Untersuchun-
gen obligat zu gewahrleisten:

e Abdomen-Sono

e ROTx (Lunge)

e CEA Bestimmung

Sofern erforderlich (ebenfalls innerhalb 1 Wo-
che)

Weitere Rontgen-Untersuchungen
CT/MRT; PET-CT (fakultativ)

Szintigrafie

Urologische Abklarung

Gyn. Untersuchung

2.15

Qualifikation Rektum-Diagnostik

Angabe Expertise pro Behandlungseinheit fiir:
e Rektale Endosonographie

e Starre Rektoskopie

e Chromoendoskopie

e Proktologie

2.1.6

Stenose

eb_dz-J1_190920
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2.

21

Organspezifische Diagnostik

Sprechstunde

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Im Fall einer koloskopisch nicht passierbaren
Stenose hat binnen 3-6 Monaten postoperativ bei
100 % aller Patienten eine erneute vollstandige
Koloskopie zu erfolgen.

Es ist eindeutig die verantwortliche Stelle zu defi-
nieren, die fur die Durchfiihrung (Terminiberwa-
chung) der Koloskopie zustandig ist.

2.1.7

Pravention / Screening fir die asymptomatische

Bevolkerung

e Externe oder eigene Programme flir Bera-
tung zu Risikogruppen, Lebensgewohnheiten
und Erndhrungsempfehlungen (Info-Veran-
staltungen, Infomaterial, ....)

e Aktivitdten zur Steigerung der Teilnahme an
Vorsorgekoloskopien und FOBT

2.1.8

Liste mitbehandelnde Arzte / Vorsorgenetzwerk
Es ist eine interne Liste der mitbehandelnden
Arzte und der Mitglieder des Vorsorgenetz-wer-
kes aktuell zu fuhren (differenzierte Darstellung
mitbehandelnde Arzte / Vorsorge).

2.1.9

Genetische Beratung
Zusammenarbeit mit einer Genetischen Beratung
ist in einer Kooperationsvereinbarung zu regein.

Die Zusammenarbeit muss anhand von doku-
mentierten Fallen im aktuellen Betrachtungszeit-
raum nachgewiesen werden.

Besonders hierfiir geeignet sind die von der
Deutschen Krebshilfe ausgewiesenen ,Zentren
fur Familidaren Darmkrebs®
(http://www.hnpcc.de/).

2.1.10

Identifikation und Vorgehen bei Risikogruppen

(familiares und erbliches Risiko)

Risikopersonen sind gemaf der Risikoklassifika-

tion der S3-Leitlinie im Rahmen der Aufnahmean-

amnese zu identifizieren und zu dokumentieren.

Dies sind insbesondere:

o Alter <50 Jahre

e vorausgegangenes kolorektales Karzinom o-
der Endometrium-Karzinom

e ein oder mehrere kolorektale Karzinome bei
direkten Familienangehdrigen

e Endometrium-, Urothel-, Dinndarm- oder
Magenkarzinom bei direkten Familienange-
hdrigen

Die Algorithmen zum Ablauf der genetischen Di-
agnostik und molekularpathologischen Abklarung
bei Verdacht auf HNPCC sowie Anamnesebdgen
fur die Identifikation von Risikopersonen zur Ab-
klarung des familiaren und erblichen Risikos und
Informationsschreiben uber das erhdhte Erkran-

kungsrisiko und zu empfehlende Friherken-

eb_dz-J1_190920
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KG:

KREBSGESELLSCHAFT
2. Organspezifische Diagnostik
21 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
nungsuntersuchungen fur direkte Familienange-
horige sind unter http://www.krebsgesell-
schaft.de/deutsche-krebsgesellschaft-wtrl/deut-
sche-krebsgesellschaft/zertifizierung/erhebungs-
boegen/organkrebszentren.html unter dem Punkt
Darmkrebs herunterladbar.
2.1.11 |Individuelle Vorsorgeplanung
e Beiidentifizierten Risiko-Personen hat eine
individuelle Vorsorgeplanung gemaf S3-Leit-
linie zu erfolgen.
Vorgehen bei Verdacht auf Lynch-Syndrom
In einer Verfahrensbeschreibung zur Lynch-Ab-
klarung sind folgende Punkte zu bertcksichtigen:
o Verantwortung fur die Identifikation von Risi-
kopersonen
e Verantwortung fir die Veranlassung der pri-
maren immunhistochemischen MSI-
Untersuchung und der weiteren Analytik im
Nachgang
e Zustandigkeit fur die MSI-Testung
e Verantwortung fur die Weitergabe der Infor-
mation an den Patienten
e Verantwortung fur die Weiterleitung zur gene-
tischen Beratung / Testung
2.2 Diagnostik
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
2.2.1 | Qualifikation koloskopierender Diagnostiker

Facharzte
e Mindestens 2 Fachérzte
(im niedergelassenen Bereich 1 Facharzt mit
entsprechender Vertretungsregelung)
e Facharzte sind namentlich zu benennen
- Facharzt fur Innere Medizin und Gastro-
enterologie
- Facharzt fur Viszeralchirurgie oder Fach-
arzt fur Allgemeinchirurgie
- Chirurgen und Internisten mit der Fach-
kunde Koloskopie (Bestandsschutz)
oder Koloskopieerméachtigung der zu-
stéandigen KV

Erfahrung Untersucher:

e Koloskopien: 200 Pat. jahrlich

e Polypektomien (nur Schlinge): 25 Pat. jahr-
lich

Zulassung neuer Untersucher
In den letzten 3 Jahren mind. 200 Koloskopien
und 50 Polypektomien (nur Schlinge).

eb_dz-J1_190920
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DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
2.2 Diagnostik
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Jede Koloskopie und Polypektomie ist von einem
Untersucher durchzufiihren bzw. zu beaufsichti-
gen, der oben genannte Erfahrung nachweist.

2.2.2 | Durchfuihrung Koloskopie
e Unterzeichnete Aufklarung
e Patientenmonitoring
Pulsoxymetrie
Dokumentation anhand Uberwachungsbogen
nach erfolgter Untersuchung mit Sedierung
e Fotodokumentation
Vollstéandigkeit der Untersuchung (lleo-
zOkalklappe, Coecalpol, terminales lleum)
Polypenabtragungsstellen (vorher — nachher)
¢ Nachsorgeempfehlung
Zeitpunkt Kontrollkoloskopie
2.2.3 | Komplikationen
¢ Hinweis auf mdgliche Komplikationen nach
erfolgter Koloskopie (Infomaterial)
e Erfassung / Auswertung Komplikationsraten
2.2.4 | Anforderungen Koloskopie
o vollstandige Koloskopie mit Biopsie bei jeder
suspekten Stelle einschliellich einer rektalen
Untersuchung
¢ Abgleich mit Befundergebnis des Einweisers
2.2.5 | Ambulante Polypenabtragung
e Moglichkeiten der Blutstillung
o Komplikationserfassung
e Regelung der Ubergabe bei in der Praxis
nicht abtragbaren Polypen an die stationaren
Bereiche des Darmkrebszentrums.
- Benennung Ansprechpartner
- Definition Informationsweitergabe
2.2.6 | Pathologiebefund bei Adenom
e Unterscheidung niedriggradiger vs. hochgra-
diger intraepithelialer Neoplasie
e Angabe zur Vollstandigkeit der Abtragung
Pathologiebefund bei Karzinom im Adenom
e Ausmal der Tiefeninfiltration (sm-/pT-Kate-
gorie)
e Histologischer Differenzierungsgrad (Gra-
ding)
e Vorhandensein oder Fehlen von Lymphgefa-
Rinvasion (L-Klassifikation)
e Beurteilung der Resektionsrénder (R-Klassifi-
kation)
e Low-risk/High-risk Einteilung
2.2.7 | Vorstellung in der Tumorkonferenz
Jedes Karzinom im Adenom muss in der Tumor-
konferenz vorgestellt werden.
2.2.8 | Befundmitteilung Polypektomie

Personliches Gesprach/Aufklarung bei malignem
Befund (nicht telefonisch) durch koloskopierende
Einrichtung bzw. Hausarzt.
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KREBSGESELLSCHAFT
2.2 Diagnostik
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
2.2.9 |Infrastruktur/Arbeitsumgebung

e Notfallausriistung
Verfugbarkeit Notfallausristung und schriftli-
cher Ablaufplan fur Notfélle.

e Gerateaufbereitung/-riickverfolgung
Einhaltung der RKI Empfehlung zur Aufberei-
tung von flexiblen Endoskopen (u.a. riickver-
folgbare Chargendokumentation der Aufbe-

reitung)

Erfahrung Untersucher Darm - Koloskopien/Polypektomien

Koloskopierende Einheit
(Praxis/Klinikabteilung)

Titel, Name, Vorname

Anzahl
Zeitraum Koloskopien
von ... bis 2 200 Pat. pro

Jahr

Anzahl
Polypektomien
(nur Schlinge)

2 25 Pat. pro
Jahr

1)  Zeitraum in der Regel das zuriickliegende Kalenderjahr (=Kennzahlenjahr); Abweichungen z.B. bei Personalfluktuation, unterjahrige Er-
nennung von Untersuchern; bei unklarer Erfillung kann 1 Untersucher auch doppelt fur 2 Zeitraume gefihrt werden (z.B. letztes Kalen-
derjahr und aktuelles Jahr bis Datum Einreichung EB)

3. Radiologie

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

3.1 Facharzte
e Mindestens 1 Facharzt fiir Radiologie
o Vertretungsregelung mit gleicher Qualifika-

tion ist schriftlich zu belegen
e Facharzt und Vertreter sind namentlich zu
benennen

3.2 RTAs der Radiologie:

Mind. 2 qualifizierte RTAs missen zur Verfigung
stehen und namentlich benannt sein.

3.3 Vorzuhaltende Methoden in der Radiologie:

e konventionelles Réntgen
e Spiral-CT
e MRT (Feldstéarke mind. 1,5 Tesla)

3.4 Prozessbeschreibungen der Radiologie (SOP’s)
Die Bildgebungsverfahren sind zu beschreiben
und 1 x jahrlich auf Aktualitat zu Gberprifen.

3.5 Befunderstellung
Der schriftliche Befund der Radiologen muss
spatestens 24 h nach der Untersuchung den mit-
behandelnden Arzten vorliegen.

3.6 Fort-/ Weiterbildung:

e Es st ein Qualifizierungsplan fir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in

eb_dz-J1_190920

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J1; 20.09.2019)

Seite 26 von 39




DKG::
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Radiologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

dem die fir einen Jahreszeitraum geplanten
Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
fir das Zentrum wahrnimmt.

Nuklearmedizin

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Die Erhebungsbdgen der Organkrebszentren
und Onkologischen Zentren verflgen Uber ein
einheitliches Inhaltsverzeichnis.

Fur Darmkrebszentren ist das vorliegende Kapi-
tel nicht mit Fachlichen Anforderungen hinter-

legt.

51

Operative Onkologie

Organubergreifende Operative Onkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Die Erhebungsbdgen der Organkrebszentren
und Onkologischen Zentren verflgen Uber ein
einheitliches Inhaltsverzeichnis.

Fur Darmkrebszentren ist das vorliegende Kapi-
tel nicht mit Fachlichen Anforderungen hinter-

legt.

5.2

Organspezifische Operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

521

Stationare Versorgung
Bezeichnung der Stationen (bei mehreren Statio-
nen ist Zentralisierung anzustreben)

52.2

Postoperative Versorgung

Die Versorgung in folgenden Bereichen ist in ei-

ner Verfahrensbeschreibung zu regeln:

¢ Intensivmedizinische Versorgung (inkl. z.B.
Beatmung, Tracheotomie etc.)

e Physiotherapie

e Postoperative Schmerztherapie

e Ernahrungsaufbau

523

OP-Kapazitat
Es muss mindestens 1 OP-Saal regelmaRig fur
Darmoperationen zur Verfiigung stehen.

5.2.4

eb_dz-J1_190920

Operative Expertise Zentrum
e 30 Kolonkarzinome
e 20 Rektumkarzinome

Angabe Datenblatt
(= Excel-Vorlage)
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5.2

Organspezifische Operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

525

Darmoperateure

e mind. 2 Darmoperateure sind namentlich zu
benennen

¢ Basisqualifikation ist der Facharzt fur Vis-
zeralchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezi-
elle Viszeralchirurgie (ah Muster-WbO 2003,
Stand 25.06.2010). Gleichwertig anerkannt
sind der Facharzt fur Viszeralchirurgie nach
alterer MWbO bzw. der Schwerpunkt Vis-
zeralchirurgie nach alterer MWbO oder der
Facharzt fur Allgemeinchirurgie mit der euro-

paischen Qualifikation EBSQ Coloproctology.

Nicht anerkannt ist der Facharzt fur Allge-
meinchirurgie oder Facharzt fir Viszeralchi-

rurgie ohne Zusatzweiterbildung nach MWbO

Stand 2010 oder spater.

Farblegende:  Anderung gegeniiber Version vom 17.10.2018

Namentliche Nennung in
Tabelle ,Darmoperateure®
(am Ende dieses Kapitels)

Expertise pro Darmoperateur (Primérfélle)
15 Kolonkarzinome pro Jahr
10 Rektumkarzinome pro Jahr

e Zulassung neuer Darm-Operateur
In den letzten 3 Jahren kumulativ mind. 20
Rektum- und mind. 30 Kolonkarzinome als
Erstoperateur (Nachweis anhand OP-
Berichte).

e Assistenz
Anerkennung als Assistenz nur méglich,
wenn diese im Rahmen der Ausbildung er-
folgt (keine parallele Anerkennung der Félle
bei 2 Darmoperateuren).

¢ Alle Patienten des Darmkrebszentrums mus-
sen von einem dieser Operateure direkt oder
unter dessen Aufsicht (Zweitoperateur) ope-
riert werden.

Farblegende:  Anderung gegeniiber Version vom 17.10.2018

Senior-Darmoperateur (optional/alternativ)

¢ max. 1 Senior-Darmoperateur pro Zentrum
(nicht Standort)

¢ Qualifikationsbewertung ist bei OnkoZert zu
beantragen

e Benennung erfolgt in Eigenverantwortung
des Zentrums (Voraussetzung positive Qua-
lifikationsbewertung OnkoZert)

e jahrliche Rotation mdglich

Expertise Senior-Darmoperateur (Primérfalle)

e bei Ernennung
45 Kolon- und 30 Rektumkarzinome in den
letzten 5 Jahren

e bei Verlangerung
Gultigkeit Qualifikationsurkunde 5 Jahre; An-
forderung Verlangerung 45 Kolon- und 30
Rektumkarzinome in den letzten 5 Jahren

5.2.6

Notfallversorgung

eb_dz-J1_190920

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J1; 20.09.2019)

Seite 28 von 39




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

5.2

Organspezifische Operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

¢ Notfallversorgung (z.B. Darmverschluss) ist
Uber eine Verfahrensbeschreibung zu regeln

¢ Einsatzplanung von qualifiziertem Personal
(Dienstplan/Rufdienst)

5.2.7

Chirurgisch entfernte Lymphknoten

Es ist onkologisch korrekt zu operieren (u.a.
mind. 12 LK). Sofern hiervon abgewichen wird,
ist dies mit dem Pathologen zu besprechen.

5.2.8

Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Es ist eine systematische, protokollierte Einarbei-
tung neuer Mitarbeiter sicherzustellen, die Kennt-
nisse zum Zentrum in Beziehung zum jeweiligen

Tatigkeitsbereich vermittelt.

Diese Einarbeitung hat innerhalb von 3 Monaten

nach Beschéftigungsbeginn zu erfolgen.

5.2.9

Information / Dialog mit Patient:

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind

ausreichende Informationen zu vermitteln und es

ist ein Dialog zu fuhren. Dies beinhaltet u.a.:

e Darstellung alternativer Behandlungskon-
zepte

e Angebot und Vermittlung von Zweitmeinun-
gen

e Entlassungsgesprache als Standard

Die Art und Weise der Informationsbereitstellung
sowie des Dialoges ist allgemein zu beschreiben.
Patientenbezogen ist dies in Arztbriefen und Pro-
tokollen / Aufzeichnungen zu dokumentieren.

5.2.10

Fort-/ Weiterbildung:

e Es st ein Qualifizierungsplan fir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in
dem die fir einen Jahreszeitraum geplanten
Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/
Weiterbildung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag
pro Jahr), sofern dieser qualitatsrelevante

Tatigkeiten fir das Zentrum wahrnimmt

Tabelle ,Darmoperateure”

Basis- Senior-
. qualifikation Darm- Zeitraum ® | Anzahl OP’s ¥ | Anzahl OP’s - 5
Titel, Name, Vorname erfullt operateur? | von ... bis Kolon =2 15 Rektum = 10 Standort/Klinikum
ja/nein ja/nein

1)  Voraussetzung Basisqualifikation (gemaf EB 5.2.5): Facharzt fir Viszeralchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle Viszeralchirurgie (ab
Muster-WbO 2003, Stand 25.06.2010). Gleichwertig anerkannt sind der Facharzt fir Viszeralchirurgie nach alterer MWbBO bzw. der
Schwerpunkt Viszeralchirurgie nach alterer MWbO oder der Facharzt fur Allgemeinchirurgie mit der européischen Qualifikation EBSQ
Coloproctology. Nicht anerkannt ist der Facharzt fur Allgemeinchirurgie oder Facharzt fur Viszeralchirurgie ohne Zusatzweiterbildung nach
MWbO Stand 2010 oder spater.

2)  Voraussetzung Senior-Darmoperateur (gemaf EB 5.2.5): positive Qualifikationsbewertung durch OnkoZert sowie die Benennung durch
das Darmkrebszentrum (max. 1 Senior-Darmoperateur pro Zentrum)
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3)  Zeitraum in der Regel das zuriickliegende Kalenderjahr (=Kennzahlenjahr); Abweichungen z.B. bei Personalfluktuation, unterjahrige Er-
nennung von Darmoperateuren; bei unklarer Erfillung kann 1 Darm-Operateur auch doppelt fir 2 Zeitraume gefuhrt werden (z.B. letztes
Kalenderjahr und aktuelles Jahr bis Datum Einreichung EB)

4) bei Senior-Darmoperateuren besteht keine Anforderung an die jahrliche Expertise

5) relevant bei mehrstandortigen Zentren bzw. fur den Fall, dass ein Operateur regelhaft an mehreren Standorten/Kliniken als Operateur

aktiv ist (operative Expertise ist differenziert pro Standort/Klinikum auszuweisen)

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 17.10.2018

6.

6.1

Medikamentdse / Internistische Onkologie

Hamatologie und Onkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Die Erhebungsbogen der Organkrebszentren
und Onkologischen Zentren verfligen tber ein
einheitliches Inhaltsverzeichnis.

Fur Darmkrebszentren ist das vorliegende Kapi-
tel nicht mit Fachlichen Anforderungen hinter-
legt.

6.2

Organspezifische medikamentése onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

6.2.1

Arztliche Qualifikation

FA fur Innere Medizin und Hamatologie u. Onko-
logie oder FA fir Innere Medizin und Gastroente-
rologie oder FA flr Strahlentherapie

Der Radioonkologe kann im Rahmen radio-
chemotherapeutischer Therapiekonzepte die
Chemotherapie durchfiihren.

Ein Vertreter mit der oben genannten Qualifika-
tion ist zu benennen.

Die hier benannten Facharzte miissen die medi-
kamentdse Tumortherapie aktiv durchfiihren. Das
Delegieren von Zustandigkeiten an Arzte ohne
die oben genannte Qualifikation ist nicht méglich.

6.2.2

Pflegefachkraft (ambulant/stationér)
Voraussetzungen fir die Pflegefachkraft, die eine
Chemotherapie verantwortlich appliziert:

e mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der Onkolo-
gie

e 50 Chemotherapieapplikationen/Jahr sind
nachzuweisen (Bei der Erstzertifizierung
Schatzung mdglich, in den Folgejahren muss
ein Nachweis im Audit erfolgen.)

e Nachweis einer Schulung nach den Empfeh-
lungen der KOK (Handlungsempfehlung der
KOK, Applikation von Zytostatika durch Pfle-
gefachkrafte)

e Aktive Einbindung in die Umsetzung der An-
forderungen an die Notfallbehandlung und
Therapie von Begleit- und Folgeerkrankun-

gen
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6.2

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Die pflegerische Beratung u./o. Edukation der
Pat. ist dokumentiert nachzuweisen

6.2.3

Bereitschaft/Erreichbarkeit arztliches Personal

e 24-Stunden-Erreichbarkeit auRerhalb der
Dienstzeiten, einschlie3lich der Wochenen-
den und Feiertage

e Wahrend 24-Stunden-Erreichbarkeit muss
Zugriff auf die Therapiedaten méglich sein

6.2.4

Fallzahlen pro Behandlungseinheit
mind. 200 Pat.

jahrlich oder mind. 50 Pat. mit
spezifischer Indikation (Kolon/Rektum)

e Zahlweise:
pro Patient (bestehend aus mehreren

e Bei Unterschreitung kann Expertise nicht
Uber Kooperationen nachgewiesen werden
(von jeder Behandlungseinheit einzeln nach-
Zuweisen).

6.2.5

Strukturangaben pro Behandlungseinheit
e Anzahl Therapieplatze ambulant
e Anzahl Therapieplatze stationar

6.2.6

Basisdiagnostik Labor

Basisdiagnostik einschlieRlich Notfalllabor muss
24 h mdglich sein. Sofern Labor nicht tiber 24 h
besetzt, schriftliche Regelung/Vereinbarung fir

24 h-Notfalllabor erforderlich.

6.2.7

Basisdiagnostik Bildgebung

Kooperation fur sonographische und radiologi-
sche Notfall- und Routinediagnostik. Sofern Bild-
gebung nicht Gber 24 h besetzt, schriftliche Re-
gelung/Vereinbarung fur 24 h-Notfalldiagnostik
erforderlich.

6.2.8

Behandlungsplan / Tumorkonferenzprotokoll

e Das therapeutische Vorgehen soll sich an
den Behandlungsplanen bzw. Empfehlungen
der Tumorkonferenz orientieren.

e Behandlungsplan / Tumorkonferenzprotokoll
muss in der patientenbezogenen Dokumen-
tation vorhanden sein.

e Falls von der empfohlenen Therapieplanung
abgewichen wird, dann ist dies in der Tumor-
konferenz vorzustellen.

eb_dz-J1_190920

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J1; 20.09.2019)

Seite 31 von 39




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT
6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
6.2.9 | Schemata fur systemische Therapie

e Die Erstellung / Anderung bestehender The-
rapieschemata hat durch eine geregelte Frei-
gabe zu erfolgen.

e Vor Freigabe oder Anderung der Thera-
pieschemata kann die Expertise der Apothe-
ker eingeholt werden.

e Die Therapieschemata sind vor unbeabsich-
tigter Verénderung zu schiitzen

o Die Therapieschemata sind zwischen den
ambulanten und stationaren Einheiten ver-
gleichbar.

Therapieplane

e Jede Planung einer systemischen Therapie
hat nach einem Therapieschema zu erfolgen.

¢ Die Therapieplanung ist zu Uberprufen und
freizugeben.

6.2.10 | Zytostatikazubereitung

e Die Herstellung findet unter Berlcksichtigung
der gesetzlichen Vorgaben (u.a. AMG, GMP,
GCP, Eudralex (Bd. 10)) in einer Apotheke
statt. Soweit diese nicht der Einrichtung an-
gehort, muss ein Versorgungsvertrag ge-
schlossen werden.

¢ Die Rucksprache mit der Apotheke muss
wahrend der Zeit, in der die Therapie appli-
ziert wird, mdglich sein. 24-Stunden Rufbe-
reitschaft bei stationéaren Patienten erforder-
lich.

¢ Verfahrensbeschreibungen zur Herstellung
sind zu erstellen.

6.2.11 | Prozessbeschreibungen

e Das Verfahren fur die medikamenttse onko-
logische Therapie ist fur alle Phasen (Thera-
piebeginn, Therapiedurchfihrung und Thera-
pieabschluss) zu beschreiben.

e Leitlinien gerechte supportive Mal3hahmen
sind fir die einzelnen Therapiekonzepte zu
beschreiben und patientenbezogen detailliert
zu dokumentieren.

6.2.12 | Standards Begleit- und Folgeerkrankungen

Fur die Therapie von Begleit- und Folgeerkran-

kungen, insbesondere die Behandlung von Para-

vasaten, Infektionen, thromboembolischen Kom-
plikationen sind Standards zu erstellen.
6.2.13 | Notfallbehandlung

Verfugbarkeit Notfallausristung und schriftlicher

Ablaufplan fur Notfélle.

6.2.14 | Fallbezogene Information / Dialog mit Patient

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind

ausreichende Informationen zu vermitteln und es

ist ein Gespréach zu fiihren. Dies beinhaltet u.a.:

¢ Darstellung alternativer Behandlungs-kon-
zepte
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6.2

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Angebot und Vermittlung von Zweitmeinun-
gen
o Entlassungsgespréache als Standard

Patientenbezogen sind Patientengesprache in
Arztbriefen bzw. sonstigen Protokollen / Auf-
zeichnungen zu dokumentieren.

6.2.15

Information Therapiedurchfihrung/-planung
Nach jeder Applikation einer systemischen The-
rapie erhalten der Patient und / oder der weiter-
behandelnde Arzt Informationen Uber den aktuel-
len Therapiestand und die weitere Planung (Blut-
untersuchung, ...), z.B. liber Nachsorgepass.

Erstellung Arztbrief

Nach Abschluss der systemischen Therapie
(letzte Applikation) erhalt der weiter- oder mitbe-
handelnde Arzt innerhalb von 7 Tagen den Ab-
schlussbericht.

6.2.16

Einarbeitung neuer Mitarbeiter

Es ist eine systematische, protokollierte Einarbei-
tung neuer Mitarbeiter sicherzustellen, die Kennt-
nisse zum Zentrum in Beziehung zum jeweiligen
Tatigkeitsbereich vermittelt.

Diese Einarbeitung hat innerhalb von 3 Monaten
nach Beschéftigungsbeginn zu erfolgen.

6.2.17

Fort-/ Weiterbildung:

e Esist ein Qualifizierungsplan fir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in
dem die fir einen Jahreszeitraum geplanten
Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten

far das Zentrum wahrnimmt.

Radioonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

7.0

Die fachlichen Anforderungen an die Radioonko-
logie sind in dem ,Erhebungsbogen Radioonkolo-
gie“ organiibergreifend zusammengefasst. Unab-
hangig von der Anzahl der Organkrebszentren/
Module, die mit einer Radioonkologie zusammen-
arbeiten, ist dieser ,Erhebungsbogen Radioonko-
logie® nur einmalig zu bearbeiten und pro Audit-
jahr auch nur einmalig zu aktualisieren (Ziel:
keine Mehrfachdarlegungen/-begehungen inner-
halb eines Auditjahres). Der ,Erhebungsbogen
Radioonkologie” stellt damit eine Anlage zu die-
sem Erhebungsbogen dar.
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Radioonkologie

Download organiibergreifender ,Erhebungsbo-
gen Radioonkologie* unter www.krebsgesell-
schaft.de/zertdokumente.html und www.onko-

zert.de.

8

Pathologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

8.0

Die fachlichen Anforderungen an die Pathologie
sind in dem ,Erhebungsbogen Pathologie® organ-
Ubergreifend zusammengefasst. Unabhangig von
der Anzahl der Organkrebszentren/ Module, die
mit einer Pathologie zusammenarbeiten, ist die-
ser ,Erhebungsbogen Pathologie® nur einmalig
zu bearbeiten und pro Auditjahr auch nur einma-
lig zu aktualisieren (Ziel: keine Mehrfachdarle-
gungen/-begehungen innerhalb eines Auditjah-
res). Der ,Erhebungsbogen Pathologie“ stellt da-
mit eine Anlage zu diesem Erhebungsbogen dar.

Download organiibergreifender ,Erhebungsbo-
gen Pathologie® unter www.krebsgesell-
schaft.de/zertdokumente.html und www.onko-

zert.de.

9.

Palliativversorgung und Hospizarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

9.1

e Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen
mit Leistungserbringern der spezialisierten
stationaren und ambulanten Palliativversor-
gung und stationdren Hospizen nachzuwei-
sen. Regionale Konzepte zur Integration der
Palliativversorgung sind auf der Basis des
Behandlungspfades fur Patienten und Ange-
hdrige aus der S3-Leitlinie Palliativmedizin
(Abb. 3, S. 174) unter Nennung aller Beteilig-
ten zu beschreiben.

e Ein Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativme-
dizin muss fur Konsile und Tumorkonferen-
zen zur Verflugung stehen.

o Die Gruppe der Patienten mit nicht heilbarer
Krebserkrankung ist zu definieren. Diese sind
frihzeitig Uber Palliativmedizinische Unter-
stutzungsangebote zu informieren (SOP).

¢ Bei Patienten auf einer Palliativstation sollen
Symptome und Belastungen wiederholt mit-
tels validierter Tools (z.B. MIDOS, iPOS) er-
fasst werden.

e Der Zugang zur Palliativversorgung kann pa-
rallel zur tumorspezifischen Therapie ange-
boten werden. Das Vorgehen im Zentrum ist

in einer SOP zu beschreiben.
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9.

Palliativversorgung und Hospizarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Die Anzahl der Priméarfalle mit nicht heilbarer
Krebserkrankung ist zu dokumentieren.

9.2

Supportive Therapie und Symptomlinderung in

der palliativen Situation

e Die Moglichkeiten zur supportiven / palliati-
ven stationaren Therapie sind zu beschrei-
ben (Prozessbeschreibung/Algorithmus)

e Ein Schmerztherapeut muss zur Verfiigung
stehen. Der Prozess fur die Schmerztherapie
(Algorithmus) ist zu beschreiben und an do-
kumentierten Fallen fur den Betrachtungs-
zeitraum nachzuweisen.

e Zugang zur Erndhrungsberatung ist zu be-
schreiben und an dokumentierten Fallen fir
den Betrachtungszeitraum nachzuweisen

e Zugang zu psychoonkologischer und psycho-
sozialer Versorgung sowie zur Seelsorge ist
zu beschreiben

e Bei Ausfiihrung tiber Kooperationspartner ist
fur die genannten Anforderungen ein Koope-

rationsvertrag zu vereinbaren

10.

Tumordokumentation/Ergebnisqualitét

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

10.1

Anforderungen Tumordokumentation

Es muss zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung
eine Tumordokumentation bestehen, die fir ei-
nen Zeitraum von mind. 3 Monaten die Patienten-
daten enthalt.

Name des Tumordokumentationssystems im
Krebsregister u./0. Zentrum:

Es mufl3 ein Datensatz entsprechend des Einheit-
lichen Onkologischen Basisdatensatzes und sei-
ner Module der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren (ADT) und der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
(GEKID) verwendet werden.

Das Zentrum muss sicherstellen, dass die Daten-
Ubermittlung an das zusténdige Krebsregister
zeitnah erfolgt. Ggf. bestehende Landergesetze
fur Meldefristen sind zu beachten.

10.2

Darstellungszeitraum der Daten
Die Daten sind fur das jeweils letzte Kalenderjahr
vollstandig darzustellen.

10.3

Zusammenarbeit mit Krebsregister

e Die Zusammenarbeit mit dem zustandigen
65c-Krebsregister ist auf Basis der Kooperati-
onsvereinbarung nachzuweisen
(www.tumorzentren.de).
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10. Tumordokumentation/Ergebnisqualitat
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e Die OncoBox soll vom zustandigen Krebsre-
gister beflllt werden. Die Daten sind kontinu-
ierlich und vollstandig an das Krebsregister
zu Ubermitteln.

o Die Darstellung des Kennzahlenbogens und
der Ergebnisqualitat sollen Uber das Krebsre-
gister gewabhrleistet sein, soweit diese Anga-
ben die Krebsregistrierung betreffen.

e Solange das zustandige Krebsregister den
gestellten Anforderungen nicht geniigen
kann, sind von dem Zentrum erganzende
bzw. alternative Lésungen einzusetzen. Das
Zentrum hat die Eigenverantwortung im Falle
einer nicht funktionierenden externen L§-
sung.

10.4 Dokumentationsbeauftragter:

Es ist mind. 1 Dokumentationsbeauftragter na-

mentlich zu benennen, Name/Funktion:

Aufgaben Dokumentationsbeauftragter:

e Sicherstellung und Uberwachung der zeitna-
hen, vollstandigen, vollzéhligen und korrek-
ten Ubermittlung und Qualitét der fiir die Zer-
tifizierung relevanten Patientendaten durch
alle Kooperationspartner an das Krebsregis-
ter.

e Motivation zur sektorentbergreifenden Ko-
operation der mitwirkenden Fachgebiete im
Krebsregister (pathol. Befunde, strahlenthe-
rapeutische und medikamentése Behandlun-
gen).

¢ Qualifizierung und Unterstltzung des fur die
Datenerfassung tatigen Personals.

¢ RegelmaRige Analyse der Auswertungen
insh. im zeitlichen Verlauf.

10.5 Bereitstellung von Ressourcen:

Fur die Ausfuhrung der Aufgaben der Dokumen-

tation sowie fUr die Erfassung der Daten (z.B.

durch ein Krebsregister) soll die erforderliche

Personalkapazitat bereitgestellt werden (z.B. pro

200 Pf 0,5 VK und pro 200 Nachsorgefalle 0,1

VK).

10.6 Selektionsmdglichkeiten

Folgende Selektionsmdglichkeiten missen in

dem Tumordokumentationssystem gegeben sein:

e Jahrgange

¢ TNM-Klassifikation oder vergleichbare Klassi-
fikationen und Prognosefaktoren

e Therapieformen (operative Therapie, Strah-
lentherapie, Hormontherapie, Immuntherapie,
Chemotherapie)

o Datum des Rezidives/Metastasierung

e Sterbefalle

e Follow-up Status (letzte Aktualisierung)

10.7 Indikatoren zur Ergebnisqualitat/Umfang der

Nachsorgedaten:
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10. Tumordokumentation/Ergebnisqualitat
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Kaplan-Meier-Kurven:

o Gesamtlberleben (OAS) fir alle Patienten in
Untergruppen nach pT Kategorien, Stadien

e Metastasenfreies Uberleben fir alle Patien-
ten und fir Untergruppen

e Progressionsfreies Uberleben (PFS) oder
Disease-free-survival fur alle Patienten und
fur Untergruppen

o Lokalrezidivrate fur alle Patienten und fir Un-
tergruppen

e Uberleben ab Progression (PDS)

¢ Anfangs sind alle Jahrgdnge zusammenzu-
fassen (3 Jahre). Bei grof3eren Patientenzah-
len und Ereigniszahlen kénnen dann mehrere
Jahrgange getrennt ausgewertet werden.

e Zu jeder Kaplan-Meier Kurve gehort auch
eine Tabelle mit den Patientenzahlen und
den Uberlebensdaten.

10.8 Auswertung der Daten

o Die Darstellung der Ergebnisqualitat (obiger
Punkt) muss zu den Rezertifizierungen mog-
lich sein.

e Daten im Tumordokumentationssystem sind
mind. 1x jahrlich nach den entsprechenden
Kennzahlen auszuwerten

e Sofern ein Benchmarking/ Jahresbericht an-
geboten wird, sind die Ergebnisse des
Benchmarkings bei der Analyse mitzube-
trachten

¢ Aus der Analyse sind konkrete Aktionen abzu-
leiten.

e Die Diskussion der Ergebnisse muss interdis-
ziplinar und im Verbund von Darmkrebszen-
tren erfolgen.

10.9 Anforderungen an das Follow-up der in der Mat-

rix Ergebnisqualitat erfassten Pat. Ab 01.01.2012

Mindestanforderung fiir eine erfolgreiche Rezerti- =80 %
fizierung.
Rezertifizierung bzw. Aufrechterhaltung der Zerti- 60— 79 %

fizierung nur mit Auflagen mdoglich (z.B. redu-
zierte Gultigkeitsdauer, Konzept fiir Steigerung
der Ricklaufquote, ...)

Rezertifizierung bzw. Aufrechterhaltung der Zerti- <60 %
fizierung nicht gegeben.

Datenblatt

Fur die Erfassung der Kennzahlen und Daten zur Ergebnisqualitat steht den Zentren eine strukturierte EXCEL-
Vorlage zur Verfugung. Diese EXCEL-Vorlage beinhaltet auch eine automatische Ermittlung der Datenqualitat. Fur
die Zertifizierung sind ausschlie3lich Kennzahlendarlegungen mdglich, die auf Basis der von OnkoZert bereitgestell-
ten EXCEL-Vorlage erfolgen. Die EXCEL-Vorlage darf nicht verandert werden.

Die EXCEL-Vorlage ist als Download unter www.krebsgesellschaft.de und www.onkozert.de abrufbar.
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Zeitraum

Allgemeine Hinweise fiir die Bearbeitung des
Anhangs

e es sind die tatsachlichen Ist-Werte anzu-
geben (keine Schatzungen)

o Daten haben sich grundsatzlich auf ein
Kalenderjahr zu beziehen

o Daten dirfen nicht alter als 1 Jahr sein
(Daten aus 2008 sind fur ein Audit in 2011
nicht akzeptabel)

¢ sofern die ,Soll-Vorgaben® in einem Punkt
nicht erfullt werden, dann ist hierzu an der
entsprechenden Stelle im Erhebungsbo-
gen eine Erlauterung zu machen

Definition Zeitraum-Erstzertifizierungen

e zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung missen
mind. die Daten fur einen Zeitraum von 3 Mo-
naten vorliegen (ideal ist ein ganzer Jahres-
zeitraum); bei den Angaben zu Priméarfallen
(EB 5.2.4), Operationen pro Operateur (EB
5.2.5) und Erfahrung Untersucher (EB 2.2.1)
sind die Daten immer fiir einen ganzen Jah-
reszeitraum erforderlich

¢ sofern nicht ein komplettes Kalenderjahr ab-
gebildet wird, darf der Zeitraum nicht mehr als
4 volle Monate zurlickliegen (bezogen auf
Zertifizierungstermin)

e der gewahlte Zeitraum muss aus ganzen Mo-

nate bestehen (wenn mdglich komplette
Quartale wahlen)

Primarfalldefinition

Gesamtprimarfalle fur das

Darmkrebszentrum sind die

Summe der unten genannten

Priméarfallarten.

¢ Maligne Diagnose (Adeno-
karzinom) muss vorliegen

e Anforderungen Tumorkon-
ferenz, Tumordokumenta-
tion und Nachsorge sind im
vollem Umfang glltig

Primérfallarten

e nur endoskopisch

e operativ

e palliativ (nicht operativ)

e Watch and Wait (nicht ope-
rativ kurativ, nicht endosko-
pisch)

Priméarfalldefinition (nur endosko-

pisch)

e Keine zusatzliche operative
Tumorentfernung

e  Za&hlzeitpunkt endoskopische
Abtragung

Primarfalldefinition (operativ)

e Maligne Erstdiagnose Rektum
(bis 16cm ab Anokutanli-
nie)/Kolon

e Resezierende operative Ver-
sorgung (nur AP Anlage ist
nicht ausreichend)

e Transanale Vollwandexzision

e  Z&hlzeitpunkt = Datum opera-
tive Tumorentfernung

Priméarfalldefinition palliativ (nicht

operativ)

e Keine operative Tumorentfer-
nung geplant

e  ZA&hlzeitpunkt ist Datum Histo-
logiebefund

Priméarfalldefinition Watch and

Wait

e Bei Watch and Wait-Patienten
handelt es sich um neu diag-
nostizierte Rektumkarzinome,
die nach radiotherapeutischer
und/oder chemotherapeuti-
scher Vorbehandlung bei kli-
nischer Vollremission zu-
nachst nicht operativ thera-
piert werden. Wenn diese Pa-
tienten bei Tumor-Rekurrenz
oder aus anderen Griinden
sekundar operiert werden,
zahlen sie als operativer Pri-
marfall.

e  ZA&hlzeitpunkt ist Datum Histo-
logiebefund

Als operativer Primarfall werden u.a.

nicht anerkannt:

e Analkarzinome (C21)

e Palliative Bypass-OP

¢ Hochgradige intraepitheliale Ne-
oplasien

e Palliative Stoma Anlage

e Neo-adjuvanten Chemotherapie
(operative Tumorentfernung
steht noch aus)

e Portanlagen
(operative Tumorentfernung
steht noch aus)

e Rezidiv

e Metastasenchirurgie
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