D KG H Deutsche Gesellschaft fur
.-' Pneumologie und Beatmungsmedizin

KREBSGESELLSCHAFT e.V.
D e
Erhebungsbogen flr
Lungenkrebszentren

und Mesotheliomeinheiten

der Deutschen Krebsgesellschaft

Erhebungsbogen Auditjahr 2022 ohne inhaltliche Anderungen zum Vorjahr
Erarbeitet von der Zertifizierungskommission Lungenkrebszentren der DKG
Sprecher der Zertifizierungskommission: Prof. Dr. H. Hoffmann, Prof. Dr. D. Ukena

Mitglieder (in alphabetischer Reihenfolge):

Arbeitsgemeinschaft Chirurgische Onkologie (ACO)
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin (AGORS)
Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie (AOP)
Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pharmazie (OPH)
Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie (AOT)
Arbeitsgemeinschaft Palliative Medizin (APM)

Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie (PSO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)
Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie (ASO)
Arbeitsgemeinschaft Supportive Mal3hahmen in der Onkologie (AGSMO)
Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten (BVDST)

Berufsverband der niedergelassenen Hamatologen und Onkologen in Deutschland (BNHO)
Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP)

Bundesverband der Pneumologen in Deutschland (BDP)

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fir Onkologie (CAO)

Deutsche Gesellschaft fur Interventionelle Radiologie (DeGIR)

Deutsche Gesellschaft flir Hamatologie und Onkologie (DGHO)
Deutsche Gesellschaft fur Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschatft fur Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschatft fir Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)
Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (DRG)

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie (DGT)

Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG)
Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK)
Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft (NOA)
Pneumologisch-Onkologische Arbeitsgemeinschaft (POA)

Selbsthilfe Lungenkrebs (SHL)
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Inkraftsetzung am 09.07.2020

Der hier vorliegende Erhebungsbogen ist fir alle ab dem 01.01.2021 durchgefuhrten Audits verbindlich an-
zuwenden. Die vorgenommenen Anderungen gegeniiber der im Auditjahr 2020 giltigen Version sind in die-
sem Erhebungsbogen farblich jgriin gekennzeichnet.

Berucksichtigt wurde:
Interdisziplindre S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und der Deutschen Krebsgesell-
schaft ,Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms*

Grundlage des Erhebungsbogens stellt die TNM — Klassifikation maligner Tumoren, 8. Auflage 2017 sowie die ICD-Klassifikation ICD-
10-GM 2021 (DIMDI) und die OPS-Klassifikation OPS 2021 (DIMDI) dar.

Hinweis: Im Sinne einer gendergerechten Sprache verwenden wir fiir die Begriffe ,Patientinnen, ,Patienten®,
.Patient*innen” die Bezeichnung ,Pat.”, die ausdriicklich jede Geschlechtszuschreibung (weiblich, mannlich,
divers) einschlief3t.

Mesotheliomeinheiten

Inkraftsetzung am 01.03.2021

Hinweis: Zertifizierte Mesotheliomeinheiten kdnnen an zertifizierten Lungenkrebszentren fakultativ als ergan-
zende Einheit angesiedelt werden. Bei ergdnzender Zertifizierung erlischt bei Verlust des Zertifikates als zer-
tifiziertes Lungenkrebszentrum auch das Zertifikat als Mesotheliomeinheit. Die mesotheliomspezifischen Er-
ganzungen im Erhebungsbogen und das Datenblatt fiir Mesotheliomeinheiten wurden in Abstimmung mit der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) erarbeitet.

Die vorgenommenen Ergéanzungen wurden farblich ,gelb“ gekennzeichnet.
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Angaben zum Lungenkrebszentrum

Zentrumsname

Leiter des Zentrums

Zentrumskoordinator

Dieser Erhebungs
bogen ist gultig fur

Standort Thoraxchirurgie
(Klinikum/Ort)

Standort Pneumologie
(Klinikum/Ort)

Standort Pneumologie
(Klinikum/Ort)

nur bei kooperierenden LZ

Zertifizierung als Mesotheliomeinheit I:I ja I:I nein

QM-Systemzertifizierung

QM-Systemzertifizierung I:I ja I:I nein

Netzwerk/Haupt-Kooperationspartner

Die Kooperationspartner des Zentrums sind bei OnkoZert in einem sogenannten Stammblatt registriert. Die
darin enthaltenen Angaben sind unter www.oncomap.de veroffentlicht. Neue bzw. nicht mehr guiltige Koope-
rationen sind von den Zentren unmittelbar, auch auf3erhalb des Zertifizierungszeitraumes, an OnkoZert mit-
zuteilen. Sonstige Aktualisierungen (z.B. Anderung der Leitung, Kontaktdaten) sind im Vorfeld der jahrlichen
Uberwachungsaudits in Form des korrigierten Stammblattes zu benennen. Das Stammblatt mit den re-
gistrierten Kooperationspartnern kann bei OnkoZert als Datei angefragt werden.

Erstellung /Aktualisierung

Der elektronisch erstellte Erhebungsbogen dient als Grundlage fiir die Zertifizierung des Lungenkrebszent-
rums. Die hier gemachten Angaben wurden hinsichtlich Korrektheit und Vollstandigkeit Uberpruift.

Die Daten beziehen sich auf das Kalenderjahr

Erstellung-/Aktualisierungsdatum des Erhebungsbogens
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Inhaltsverzeichnis

1 Allgemeine Angaben zum Zentrum

1.1 Struktur des Netzwerks

1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit

1.3 Kooperation Einweiser und Nachsorge

1.4 Psychoonkologie

1.5 Sozialarbeit und Rehabilitation

1.6 Beteiligung Patientinnen und Patienten

1.7 Studienmanagement

1.8 Pflege

1.9 Allgemeine Versorgungsbereiche (Apotheke, Erndhrungsberatung, Logopadie, ...)

2 Organspezifische Diagnostik
2.1 Sprechstunde
2.2 Diagnostik

3 Radiologie
4 Nuklearmedizin
5 Operative Onkologie

5.1 Organubergreifende operative Therapie
5.2 Organspezifische operative Therapie

6 Medikamentdse/Internistische Onkologie
6.1 Hamatologie und Onkologie

6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

7 Radioonkologie

8 Pathologie

9 Palliativversorgung und Hospizarbeit
10 Tumordokumentation/Ergebnisqualitat

Anlagen zum Erhebungsbogen

Datenblatt (Excel-Vorlage)
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1 Allgemeine Angaben zum Lungenkrebszentrum
11 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
1.1.1 | Die Leitungsstrukturen des Lungenkrebszentrums

sowie QM-Verantwortlichkeiten und Zentrumskoor-
dination sind klar festzulegen

e Geschaftsordnung

e Stellenbeschreibung QMB

e Stellenbeschreibung Zentrumskoordinator

Die gilt in besonderer Weise fiir kooperative Lun-
genkrebszentren.

Die Geschéaftsordnung beschreibt die Leitungs-
strukturen des LZ und bildet die Leistungen der
Thoraxchirurgie, der Pneumologie und ggf. der Ha-
mato-/Onkologie ab. (siehe auch die Inhalte der
Kooperationsvereinbarungen der Hauptbehand-
lungspartner).

Hauptbehandlungspartner des LZ sind:

e Pneumologe

e Thoraxchirurg

¢ Internistischer Onkologe/ Hamatoonkologe
oder Pneumologe mit entsprechender Exper-
tise (gemaf Vereinbarung in der Geschéfts-
ordnung)

e Strahlentherapeut

¢ Pathologe

e Radiologe

Die Leitung des Lungenkrebszentrums wird in der
Regel von der Leitung der Disziplinen Pneumolo-
gie oder Thoraxchirurgie gestellt. Eine Rotation in
der Leitungsfunktion ist zu empfehlen.

Die Leitung des Lungenkrebszentrums stellt die
Umsetzung von Normen und gesetzlichen Rege-
lungen sicher.

Die Disziplin Pneumologie wird durch eine
pneumologische Abteilung (oder Bereich mit
Schwerpunkt) mit mindestens zwei in Vollzeit bzw.
eine entsprechende Anzahl von in Teilzeit tatigen
Facharzten fur Pneumologie vertreten.

Vertritt ein Klinikleiter zwei Abteilungen, missen
die Leistungszahlen fiir jede Abteilung getrennt
aufgefiihrt und getrennt erfillt werden.

Die Disziplin Thoraxchirurgie wird durch eine tho-
raxchirurgische Abteilung (oder Bereich mit
Schwerpunkt) mit mindestens zwei in Vollzeit bzw.
eine entsprechende Anzahl von in Teilzeit tatigen
Fachérzten fur Thoraxchirurgie vertreten.

Vertritt ein Klinikleiter zwei Abteilungen, missen
die Leistungszahlen/Kennzahlen fir jede Abteilung
getrennt aufgefiihrt und getrennt erfiillt werden
(unter Berlicksichtigung Kooperationsmodelle).

Kooperationsmodelle

Mehrstandortiges Lungenkrebszentrum

eb_lz-H3_210906 vorschau
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11 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

eb_lz-H3_210906 vorschau

Eine Klinik fr Thoraxchirurgie kann mit maximal
drei pneumolog. Abteilungen ein mehrstandortiges
LZ bilden, wenn pro pneumologischer Abteilung
mind. 100 Primarfalle/Jahr (Definition geman EB
1.2.1) nachgewiesen werden.

Kooperationen Thoraxchirurgie

e Innerhalb eines LZ ist eine Kooperation mehre-
rer Kliniken fUr Thoraxchirurgie maglich, wenn
jede thoraxchirurgische Klinik eigensténdig

ihre operativen Fallzahlen erbringt.
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Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Eigensténdiges Lungenkrebszentrum -
Kooperation Thoraxchirurgie

Zentren mit >200 PF und weniger als 75 anatomi-
schen Lungenresektionen kénnen eigenstandiges
Zentrum werden, wenn sie mit einem bestehenden
LZ kooperieren, d.h. die Pat. von der Thoraxchirur-
gie eines eigenstandig zertifizierten Lungenkrebs-
zentrums chirurgisch versorgt werden.

o Alle operativen Falle des Zentrums mit < 75
OPs mussen in der kooperierenden Thoraxchi-
rurgie operiert werden.

e In der kooperierenden Thoraxchirurgie muss
eine Zuordnung der operativen Féalle auf die
Zentren erfolgen

e Pat., die nicht in der kooperierenden Thora-
xchirurgischen Einheit operiert werden, sind
keine Pat. des Zentrums.

Voraussetzung fur mehrstandortige Kooperations-

modelle:

e gemeinsame Tumorkonferenz

e Die Fachlichen Anforderungen und Leistungs-
kennzahlen missen fur jeden Standort einzeln
erfullt und nachgewiesen werden

¢ Vorherige Strukturbewertung durch OnkoZert
erforderlich

Eine Kilinik fir Thoraxchirurgie oder eine Abteilung
fur Pneumologie kann an zwei eigenstandigen LZ
beteiligt sein, wenn die geforderten thoraxchirurgi-
schen/pneumologischen Fallzahlen pro LZ eigen-
sténdig erbracht werden und eine eindeutige Zu-
ordnung der Pat. zu den jeweiligen Zentren erfolgt.

Es muss nachgewiesen werden, dass die Abtei-
lung fur Thoraxchirurgie in der Regel alle Pat. der
kooperierenden pneumologischen Abteilungen bei
entsprechender Indikation tatséchlich operiert.

1.1.2

Mit den Hauptbehandlungspartnern (aul3er
Pneumologie und Thoraxchirurgie und ggf. Ha-
mato-/Onkologie — diese bilden ihre Leistungen in
der Geschéaftsordnung ab) — sind schriftliche Ver-
einbarungen (Kooperationsvertrage) zu schlie3en.
Die Vereinbarungen sind jéahrlich durch das Lun-
genkrebszentrum auf Aktualitat zu Uberprufen.
In den Vereinbarungen mit den Hauptbehand-
lungspartnern sind folgende Punkte zu regeln:
e Verbindliche Teilnahme an der
Tumorkonferenz
Sicherstellung der Verfugbarkeit
Beschreibung der fir das Lungenkrebs-zent-
rum relevanten Behandlungsprozesse
unter Bertcksichtigung der Schnittstellen
e Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener
Leitlinien

eb_lz-H3_210906 vorschau

© DKG, DGP und DGT Alle Rechte vorbehalten (Vers. H3, 06.09.2021)

Seite 7 von 43




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

1

1.1

Allgemeine Angaben zum Lungenkrebszentrum

Struktur des Netzwerks

Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie .
und Beatmungsmedizin e.V. 777

Deutsche Gesellschaft fiir

Thoraxchirurgie

Kap.

Anforderungen
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e Beschreibung der Zusammenarbeit hinsichtlich
der Tumordokumentation

e Bereitschaftserklarung fir die Zusammenarbeit
hinsichtlich interner/externer Audits

o Verpflichtungserklarung fur die Einhaltung der
relevanten Kriterien der Fachlichen Anforde-
rungen an Lungenkrebszentren sowie der jahr-
lichen Bereitstellung der relevanten Daten

e Einverstandniserklarung des Behandlungspart-
ners, Offentlich als Teil des Lungenkrebszent-
rums ausgewiesen zu werden (z.B. Home-
page)

e Weitere Disziplinen/Fachgebiete, z.B. Nuklear-
medizin, psychosoziale Onkologie o.a. kdnnen
bei Bedarf hinzugezogen werden.

1.13

Vereinbarungen mit sonst. Behandlungspartnern:
Fur folgende Behandlungspartner sind schriftliche
Vereinbarungen zu treffen, in denen die Bereit-
schaft zur Zusammenarbeit erklart wird:

e Psychoonkologie

Nuklearmedizin

Sozialdienst

Raucherberatung / Tabakentwdhnung
Physiotherapie/Krankengymnastik
Hospiz/Palliativmedizin

Neurochirurgie

Die Vereinbarungen mit den Behandlungspartnern

sollen y.a. folgende Punkte regeln:

¢ Mitwirkung an Weiterbildungsmaf3nahmen und
Offentlichkeitsarbeit

e Beschreibung von Zusammenarbeit und
Schnittstellen

e Art der gegenseitigen Kommunikation

e Einhaltung Schweigepflicht

Falls der Behandlungspartner disziplinarisch der
Leitung des LZ untersteht, kann auf eine schriftli-
che Vereinbarung verzichtet werden.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

1.14

neu

Weitere Kooperationen
Eine Kooperation mit dem Nationalen Netzwerk
genomische Medizin sollte geprift werden.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

115

Das Lungenkrebszentrum hat ein klares Leitbild
und quantitative Qualitatsziele definiert.

Die Interdisziplinaritéat und die evidenzbasierte Me-
dizin spiegeln sich in den Aussagen eindeutig wie-
der und sind in der Praxis nachvollziehbar.

Die grundsatzliche Ausrichtung des Lungenkrebs-
zentrums ist den Mitarbeitern bekannt und wird
umgesetzt.

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

11.6

Die Erreichung der Qualitatsziele wird gemessen.
Die Ergebnisse werden einer dokumentierten Be-
wertung unterzogen.

In einer jahrlichen Qualitatsplanung unter der Ver-
antwortung von

e Zentrumsleitung und

e Zentrumskoordination

werden klare Strategien definiert, welche die Ziel-
erreichung fordern.

11.7

Ansprechpartner des Lungenkrebszentrums

Die Ansprechpartner des Lungenkrebszentrums
am Klinikstandort sowie fir die einzelnen Koopera-
tionspartner sind namentlich zu benennen und be-
kannt zu geben (z.B. im Internet). In &rztlichen Be-
reichen mussen die Verantwortlichkeiten auf Fach-
arztniveau definiert sein.

11.8

Der / die Trager des Lungenkrebszentrums stellen
ausreichende finanzielle Mittel /Ressourcen zur
Verfigung, um die personellen, raumlichen und
sachlichen Anforderungen zu erfillen.

11.9

Es missen SOP’s fur Pat. definiert sein, in denen
sich die relevanten medizinischen Leitlinien abbil-
den. Diese sollten in regelmé&Rigen Abstanden auf
Aktualitat tberpruft werden.

Die SOP’s bertcksichtigen die Interdisziplinaritat

des Zentrums und die Vernetzung mit den Nieder-
gelassenen.

Pfade sind festzulegen fir:

e Diagnostik

e Therapie

o Nachsorge

1.1.10

Das LZ sollte Uber ein zertifiziertes QM-System
(ISO 9001, KTQ, PCC, JC etc.) verfuigen, das kon-
tinuierlich weiterentwickelt wird.

1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

121

eb_lz-H3_210906 vorschau

Das Lungenkrebszentrum muss jahrlich mindes-
tens 200 Pat. mit der Primardiagnose ,Lungen-
krebs" behandeln, und zwar im Zentrum.

Definition Primarfall Lungenkrebs des Zentrums:

e alle Pat. mit neu diagnostiziertem gzw-heech
nichtvorbehandeltenttherapierten Lungen-
krebs, die im Zentrum bzw. der TK vorgestellt
werden und dort wesentliche Teile der Thera-
pie erhalten

e Pat. kann nur fur 1 Zentrum als Primarfall ge-
zahlt werden; vorbehandelte Pat.
oder Pat. zur Zweitmeinung werden nicht ge-
zahlt

e Pat. (nicht Aufenthalte, nicht OP’s)

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

Basisdaten / Kennzahl 1 — Lunge

Kennzahlen 1a und 1b - Mesotheliom

© DKG, DGP und DGT Alle Rechte vorbehalten (Vers. H3, 06.09.2021)
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¢ Vollstdndige Erfassung im Tumordokumentati-
onssystem

o Pathologischer Befund muss vorliegen (ICD
C34.0-34.9)

e Zahlzeitpunkt ist der Zeitpunkt der pathologi-
schen Diagnosesicherung

e Pat. ohne pathologische Diagnosesicherung
dirfen gezahlt werden, wenn (alle Punkte mus-
sen erfiillt sein):

o Solitarer malignomsuspekter Lungenherd

o FDG-PET-positiv

o Dokumentierte GroRenprogredienz im Ver-
lauf (mind. 8 Wochen)

o Hohes Risiko fir Pat. durch pathologische
Sicherung

o Vorstellung Tumorkonferenz und Indikati-
onsstellung zur Radiotherapie ohne patho-
logische Sicherung

o Zahlzeitpunkt ist Datum der Vorstellung
Tumorkonferenz

e Ein Priméarfall bei synchroner Behandlung der
Bronchialkarzinome (unabhangig von der Sei-
ten- bzw. Lappenlokalisation)

e Zwei Primérfalle bei metachroner Behandlung
der Bronchialkarzinome, wenn diese auf ver-
schiedenen Seiten auftreten (nicht als zweiter
Primérfall gezahlt wird das Auftreten in ver-
schiedenen Lappen derselben Seite)

e Synchron auftretender Tm einer anderen Tm-
entitat kann als Primarfall fir jede Tm-entitat
gezahlt werden

Bei zuséatzlicher Zertifizierung als Mesotheli-
omeinheit:

Das Zentrum muss jahrlich mindestens 12 Pat. mit
der Primardiagnose nach ICD-10 C45.0 (Mesothe-
liom der Pleura) und/oder C45.2 (Mesotheliom des
Perikards) behandeln. Sofern auch Pat. mit der
Primardiagnose C45.1 (Mesotheliom des Peritone-
ums) behandelt werden, ist eine Kooperation mit
einem zertifizierten Darmkrebszentrum sicherzu-
stellen.

Definition Primarfall Mesotheliom des Zentrums:

e alle Pat. mit neu diagnostiziertem malignen
Mesotheliom, die im Zentrum bzw. der TK vor-
gestellt werden und dort wesentliche Teile der
Therapie erhalten

e Pat. kann nur fur 1 Zentrum als Primarfall ge-
zahlt werden; vorbehandelte Pat.
oder Pat. zur Zweitmeinung werden nicht ge-
zahlt

e Pat. (nicht Aufenthalte, nicht OP’s)

e Vollstdndige Erfassung im Tumordokumentati-
onssystem

© DKG, DGP und DGT Alle Rechte vorbehalten (Vers. H3, 06.09.2021)
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Interdisziplindre Zusammenarbeit

Thoraxchirurgie
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Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Pathologischer Befund muss vorliegen (ICD
C45.0, C45.1, C45.2). Eine alleinige zytologi-
sche Diagnose ist nur in begriindeten Ausnah-
meféllen ausreichend.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018
Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020

Therapieabbriiche:

e Im Falle einer Erstbehandlung als Primarfall an-
rechenbar.

e Sind im Tumordokumentationssystem anzuge-
ben.

e Anzahl der Pat. ist anzugeben.

e Keine Anerkennung, wenn Pat. das Zentrum
nach der Diagnosestellung bzw. vor Therapie-
beginn wechselt.

1.2.2

Die Abteilung Thoraxchirurgie muss pro Jahr mind.
75 anatomische Lungenresektionen bei Pat. mit C-
Diagnose nachweisen (Def. OP-Spektrum EB
5.2.2).

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
Basisdaten / Kennzahl 9a und 9b - Lunge

1.2.3

a)

Zyklus
Die Tumorkonferenz hat mindestens 1x wochent-
lich stattzufinden.

Web/Online-Konferenz

¢ Sofern Web-Konferenzen genutzt werden, sind
Ton und die vorgestellten Unterlagen zu Uber-
tragen. Es muss die Mdglichkeit bestehen, dass
jeder Hauptkooperationspartner eigenstandig
Unterlagen/Bildmaterial vorstellen kann.

e Telefonkonferenzen ohne Bildmaterial sind
keine Alternative.

b)

Teilnehmer Tumorkonferenz

Die Hauptbehandlungspartner (Kapitel 1.1.1) neh-
men gegelmalig an jeder Tumorkonferenz teil. Die
Teilnahme muss z.B. Uber eine Teilnehmerliste
nachgewiesen werden.

Palliativmediziner sollten regelhaft an der Tumor-
konferenz teilnehmen.

Bedarfsgerecht sind assoziierte Fachbereiche (z.B.
Psychoonkologe, Pflege) und andere Fachrichtun-
gen (Neurologie, Neurochirurgie, Chirurgie,
Schmerztherapie, Orthopéadie u.a.) in die Tumor-
konferenz einzubeziehen.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

Vorbereitung Tumorkonferenz

Die wesentlichen Pat.daten sind im Vorfeld schrift-
lich zusammenzufassen und an die Teilnehmer zu
verteilen.

Eine Vorabbetrachtung von geeigneten Studien-
pat. ist vorzunehmen.

d)

Demonstration Bildmaterial

Pat.bezogenes Bildmaterial (z.B. Pathologie, Radi-
ologie) muss - sofern vorhanden und fir die Frage-
stellung relevant - bei der Tumorkonferenz verfiig-
bar sein und es muss eine geeignete technische

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Ausstattung fur die Darstellung des Bildmaterials
vorhanden sein.

e) | Protokollierung

Das Ergebnis der Tumorkonferenz besteht u.a.
aus einem schriftlichen, interdisziplinaren Behand-
lungsplan (,Protokoll Tumorkonferenz®). Der Be-
handlungsplan muss den Teilnehmern der Konfe-
renz sowie den betreuenden und weiterbehandeln-
den Fachbereichen zur Verfiigung gestellt werden.
Er muss Teil der Pat.akte sein.
Dissens-Entscheidungen werden dokumentiert.
Die Verantwortung fiir die Therapie liegt beim be-
handelnden Arzt.

1.2.4 | Tumorkonferenz
Alle Pat., die sich mit Erstmanifestation oder neu
aufgetretenem Rezidiv bzw. Fernmetastasierung
im Zentrum vorstellen, missen in der pratherapeu-
tischen Tumorkonferenz u./o. in der TK nach Ab-
schluss der Primartherapie vorgestellt werden.

1.2.5 | Préatherapeutische Tumorkonferenz Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
- Priméarfalle Kennzahl 2a - Lunge
- Lokalrezidive/Fernmetastasen Kennzahl 2b - Lunge

Indikationskonferenz

e In Zentren mit >500 Priméarfallen kann die
pratherapeutische TK als Indikationskonferenz
durchgefiihrt werden

e Teilnehmer: Pneumologe/Hamato-Onkologe;
Thoraxchirurg, Radiologe. Optional: Strahlen-
therapeut, Palliativmedizin

1.2.6 | Tumorkonferenz nach operativer Therapie (zur Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
Uberpriifung der Indikation fiir eine adjuvante The- Kennzahl 3 - Lunge
rapie)

1.2.7 | Therapiedurchfiihrung/-empfehlung

Wird im Verlauf der Therapie von der urspringli-
chen Therapieempfehlung der Tumorkonferenz ab-
gewichen, muss der Fall erneut in der Konferenz
vorgestellt werden. Griinde fiir die Anderung sowie
die gednderte Therapie sind zu dokumentieren.

eb_lz-H3_210906 vorschau © DKG, DGP und DGT Alle Rechte vorbehalten (Vers. H3, 06.09.2021) Seite 12 von 43
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1.2.8 | Therapieplanung

Auf Wunsch erhalt jeder Pat. das Protokoll der Tu-

morkonferenz. Alternativ kann eine gesonderte

Aufzeichnung fur den Pat. erstellt werden.

1.2.9 | Qualitatszirkel

¢ Es sind mind. 3x jahrlich Qualitatszirkel durch-
zuftihren, in denen Lungenspezifische Themen
als einer der Schwerpunkte betrachtet werden

e Teilnehmer: obligat fur alle Hauptbehandlungs-
partner; weitere Partner des Zentrums (Pflege,
Psychoonkologie etc.) sind themenbezogen
einzuladen (mind. 1x/Jahr)

e Qualitatszirkel sind zu protokollieren

1.2.10 | Morbiditatskonferenzen

e Eingeladene Teilnehmer sind die Teilnehmer
der Tumorkonferenz sowie die Einweiser

o Konferenz kann terminlich mit der Tumorkonfe-
renz oder mit Veranstaltungen flir Einweiser
gekoppelt werden

e Es sind jahrlich mindestens 2 Morbiditéatskon-
ferenzen durchzufiihren, wobei pro Konferenz
mindestens 3 Félle vorgestellt werden.

e Besprochen werden sollen Félle mit besonde-
rem oder verbesserungswurdigem Verlauf.
Morbiditatskonferenzen sind zu protokollieren.

1.2.11
neu
1.3 Kooperation Einweiser und Nachsorge
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
1.3.1 |Kooperierende Einweiser

Es ist eine Liste der kooperierenden Haupteinwei-

ser zu fuhren.

Einweiser kdnnen selbstandig Pat. vorstellen (z.B.

bei Verdacht auf Rezidiv).

Die Einweiser miissen uber diese Mdglichkeiten in-

formiert werden.

1.3.2 | Ansprechpartner

Die Ansprechpartner des Zentrums sind den Ein-

weisern entsprechend ihrer Funktion bekannt zu

geben (z.B. Telefon, E-Mail).
1.3.3 | Arztbriefe

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Arztbriefe sind an den Einweiser, den Pat. (falls
gewtinscht) und jeden von ihm benannten Arzt zu
richten. Arztbriefe haben den pathologischen Be-
fund, OP-Bericht sowie Ergebnisse aus der Tumor
konferenz zu beinhalten.

Der Einweiser soll zeitnah (< 2 Tage) nach Erstel-
lung direkten Zugriff auf den OP-Bericht, histologi-
schen Befund und Protokoll der Tumorkonferenz
haben.

134

Ruckmeldesystem

Es ist ein schriftliches Verfahren fiir die Erfassung,
Bearbeitung und Ruckmeldung von allgemeinen
und fallbezogenen Anliegen/Fragen der Hauptein-
weiser einzurichten.

1.3.5

Einweiserzufriedenheitsermittlung

Alle 3 Jahre muss eine Einweiserzufriedenheitser-
mittlung durchgefihrt. Das Ergebnis dieser Befra-
gung ist auszuwerten und zu analysieren. Das Er-
gebnis muss erstmalig zum 1. Uberwachungsaudit
vorliegen.

1.3.6

Fortbildungen

Es sind mindestens 2x jahrlich Fortbildungsveran-
staltungen fiir Arzte durch das Lungenkrebszent-
rum anzubieten. Inhalte/Ergebnisse sowie die Teil-
nahme sind zu protokollieren.

1.4

Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

14.1

Psychoonkologie - Qualifikation
iplom-Psychologen

jeweils mit sychotherapeutischen Weiter-
bildung:

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Vertreter anderer ps

bei Nachweis der o.g.

zugelassen

1.4.2

Psychoonkologie - Angebot und Zugang

Jedem Pat. muss die Mdglichkeit eines psychoon-
kologischen Gespraches ort- und zeithah angebo-
ten werden (Nachweis erforderlich). Das Angebot
muss niederschwellig erfolgen.

Dokumentation und Evaluation

Die psychoonkologische Versorgung ist fortlaufend
anhand geeigneter Instrumente (z.B. PO-BaDo) zu
dokumentieren und zu evaluieren. Zur Identifika-
tion des Behandlungsbedarfs ist es erforderlich,
ein Screening zu psychischen Belastungen durch-
zuftihren (Instrument z.B. siehe S3-Leitlinie
Psychoonkologie und das Ergebnis zu dokumen-
tieren.

Umfang der Versorgung

Pat., welche eine psychoonkologische Betreuung
erfahren haben, sind zu erfassen. Haufigkeit und
Dauer der Gesprache ist zu erfassen.

eb_lz-H3_210906 vorschau
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143

Psychoonkologie- Ressourcen

Am Bedarf orientiert mind. 1 Psychoonkologe mit
den genannten Qualifikationen steht Mind—0;5-VK
stehen dem Zentrum zur Verfigung (namentliche

tene Patienten

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

144

Raumlichkeiten
Fur die psychoonkologischen Pat.gesprache ist ein
geeigneter Raum bereitzustellen.

1.45

Organisationsplan

Sofern die psychoonkologische Versorgung durch
externe Kooperationspartner oder fir mehrere
Standorte und Klinikeinrichtungen erfolgt, ist die
Aufgabenwahrnehmung tber einen Organisations-
plan zu regeln, in dem u.a. die Ressourcenverflig-
barkeit und die drtliche Prasenz erkennbar ist.

1.4.6

Psychoonkologie - Aufgaben

Die psychoonkologische Betreuung von Pat. ist in
allen Phasen der Versorgung anzubieten (Diag-
nose, stationar, poststationar).

Ziele und Aufgaben der Betreuung:

¢ Vorbeugung/Behandlung von psychosozialen
Folgeproblemen

e Aktivierung der personlichen Bewdltigungsres-
sourcen

e Erhalt der Lebensqualitat

e Berlcksichtigung des sozialen Umfeldes

e Organisation der ambulanten Weiterbetreuung
durch Kooperation mit ambulanten psychoon-
kologischen Leistungsanbietern

o Offentlichkeitsarbeit (Pat.veranstaltung 0.4.)

e die Durchfihrung von Supervisions- und Fort-
bildungs- und Schulungsangeboten fur Mitar-
beiter

Empfohlen wird aul3erdem:

e eine zweimal jahrliche Besprechung zwischen
Psychoonkologen und dem pflegerischen und
arztlichen Bereich

e die regelhafte schriftliche und ggf. miindliche
Ruckmeldung der psychoonkologischen Tatig-
keit an die medizinischen Behandler (z.B.
durch Konsilbericht oder Dokumentation in der
medizinischen Akte).

e regelméRige Teilnahme an Stationskonferen-
zen und Tumorkonferenzen

e enge Kooperation mit dem Sozialdienst

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

1.4.7

Fort-/Weiterbildung/Supervision

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).

e Externe Supervision ist regelmafig zu ermogli-
chen

eb_lz-H3_210906 vorschau
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1.5 Sozialarbeit und Rehabilitation
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

nehmung

eb_lz-H3_210906 vorschau

1.5.1 |Qualifikation Sozialarbeit
e Sozialarbeiter/Sozialpddagoge

Ressourcen:
Fur die Beratung der Pat. in dem Zentrum steht
mind. 1 VK fiir 400 beratene Pat.
Zentrums (= Priméarfalle, sek. Metastasierung, Re-
zidive) zur Verfigung.

Raumlichkeiten:
Fir die soziale Beratungsarbeit ist ein geeigneter
Raum bereitzustellen.

Organisationsplan:

Uber einen Organisationsplan zu re-

geln, in dem u.a. die Ressourcenverfiigbarkeit und
die ortliche Prasenz erkennbar i

1.5.2 | Sozialarbeit - Angebot und Zugang
Jedem Pat. muss die Mdglichkeit einer Beratung
durch den Sozialdienst in allen Phasen der Erkran-
kung ort- und zeitnah angeboten werden (Nach-
weis erforderlich).Das Angebot muss nieder-

Beratunﬁ Sozialdienst:

vom Sozialdienst eine Betreuung erfahren haben,
B .. cokumenticren
Farblegende: Anderung gegentber der Version vom 18.07.2018

1.5.3 | Aufgaben der psychosozialen Beratun

e ldentifizierung sozialer, wirtschaftlicher und
sychischer Notlagen

des

Aufgabenwahr-
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Anforderungen
[ ]
Einleitung von medizini-

schen Rehabilitationsmaflinahmen

Beratung in sozialrechtlichen und wirtschatftli-
chen Fragen (z.B. Schwerbehindertenrecht,
Lohnersatzleitungen, Rente, Leistungsvoraus-

setzungen, Eigenanteile etc.
Unterstutzung bei -

Beratung zu ambulanten und stationéaren Ver-
sorgungsmaglichkeiten

Weitervermittlung zu unterstiitzenden Angebo-
ten, spezialisierten Fachdiensten, Pflegediens-
ten

Unterstitzung bei der beruflichen und sozialen
Reintegration

e Kooperation mit Leistungstragern und Leis-
tungserbringern, Fachberatungsstellen

e Intervention bei Notféllen
¢ Vermittlung in palliative Versorgungskonzepte
und Hospizversorgung (ambulant / stationar)

154

Weitere Aufgaben:

e Multiprofessionelle Zusammenarbeit insbeson-
dere mit Arzten, Pflegekraften, Psychologen,
Krankengymnasten, Seelsorge u.a.

s Teilnahme an

Bei zusatzlicher Zertifizierung als Mesotheli-
omeinheit:

Bei der Behandlung von Pat. mit malignem Me-
sotheliom ist zusatzlich die Zusammenarbeit mit
den fiir die Rehabilitation zustandigen Mitarbeitern
der Unfallversicherungstrager sicherzustellen.

Dokumentation und Evaluation

e Die Tatigkeit des Sozialdienstes ist_

eb_lz-H3_210906 vorschau
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15 Sozialarbeit und Rehabilitation
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

[ ]

[ ]

[ ]

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020

1.5.5 | Fortbildung/Weiterbildung
Farblegende: Anderung gegentiber der Version vom 18.07.2018
1.6 Beteiligung Patientinnen und Patienten
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
1.6.1 |Pat.befragungen:

e Minimum alle 3 Jahre Gber mind. 3 Monate
wird allen Zentrumspat. die Mdglichkeit gege-
ben, an der Pat.befragung teilzunehmen.

e Die Rucklaufquote soll ermittelt werden

1.6.2 | Auswertung Pat.befragung

e Die Verantwortung fur die Auswertung ist fest-
zulegen

e Die Auswertung hat sich auf die Pat. des Lun-
genkrebszentrums zu beziehen

e Eine protokollierte Auswertung hat zu erfolgen
und ist beim Audit vorzulegen.

e Auf Basis der Auswertung sind Aktionen fest-
zulegen

1.6.3 | Pat.information (allgemein)

e Das Lungenkrebszentrum soll sich und seine
Behandlungsmdglichkeiten vorstellen (z.B. in
einer Broschire, Pat.mappe, Uber die Home-
page).

e Die Kooperations-/Behandlungspartner mit An-
gabe des Ansprechpartners sind zu benennen.
Das Behandlungsangebot ist zu beschreiben.

e Die Mdglichkeit der Einholung einer Zweitmei-
nung existiert.

e Diagnosemitteilung erfolgt immer durch den
behandelnden Arzt

e Die Autonomie des Pat. wird respektiert und
das eigenverantwortliche Handeln wird unter-
stitzt.

e informed consent® wird gewahrleistet.

1.6.4 | Entlassungsgesprach

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung ein Ge-

sprach gefihrt (Kurzdokumentation / Checkliste),

in dem mind. folgende Themen angesprochen und

entsprechende Informationen werden:

e Therapieplanung

¢ Individueller Nachsorgeplan (ggf. Ubergabe
Nachsorgepass)

e Mdglichkeit psychoonkologische Betreuung

e Mdglichkeit sozialarbeiterischer Beratung

1.6.5

Ergebnis Tumorkonferenz

Pat. ist Uber die Empfehlungen der Tumorkonfe-
renz aufzuklaren

Pat.information (fallbezogen):

Der Pat. erhalt auf Wunsch eine Kopie des ab-
schlieRenden Arztbriefes. Dieser enthélt Histologie,
OP-Bericht sowie Informationen tber die geplante
Therapie (Tumorkonferenzprotokoll).

1.6.6

Veranstaltung fir Pat.

Es ist mind. 1x jahrlich vom Zentrum eine Informa-
tionsveranstaltung fiir Pat. und/oder Interessierte
durchzufiihren. Wenn mdoglich in Zusammenarbeit
mit Selbsthilfegruppen

1.6.7

Beschwerdemanagement

Ein geregeltes Beschwerdemanagement ist instal-
liert. Die Pat. erhalten Rickmeldung. Beschwerden
werden im Verbesserungsprozess bericksichtigt.

1.6.8

Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppen, mit denen das Lungen-
krebszentrum aktiv zusammenarbeitet, sind zu be-
nennen.

Soweit keine tumorbezogenen Selbsthilfegruppen
vor Ort existieren, sind Kontakte zu Uiberregional-
bzw. organibergreifend tatigen Selbsthilfegruppen
ZuU organisieren.

1.6.9

Vereinbarung mit Selbsthilfegruppen

Schriftliche Vereinbarungen mit den Selbsthilfe-

gruppen sind zu treffen, die folgende Punkte bein-

halten sollte:

e Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen
der Therapie (Erstdiagnose, stationéarer Aufent-
halt, Chemotherapie, ....);

e Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Pat.broschire, Home-page
des LZ)

e Mdglichkeiten Auslage Informationsbroschiiren
der Selbsthilfegruppen

¢ Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten
am LZ fir Pat.gesprache

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

e personliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Lungenkrebszentrum mit
dem Ziel, Aktionen und Veranstaltungen ge-
meinsam zu veranstalten bzw. gegenseitig ab-
zustimmen. Das Ergebnis des Gespréaches ist
zu protokollieren.

eb_lz-H3_210906 vorschau
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e Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstal-
tungen der Selbsthilfegruppe

1.7

Studienmanagement

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

171

Zugang zu Studien

Den Pat. muss der Zugang zu Studien mdoglich
sein. Die am Lungenkrebszentrum durchgefiihrten
Studien sind aufzulisten und z.B. auf der Home-
page zu publizieren.

1.7.2

Studienbeauftragter
Studienbeauftragter Arzt ist namentlich zu benen-
nen

1.7.3

Studienassistenz / Study Nurse

Eine Study-Nurse / Studienassistenz sollte bei der

Erstzertifizierung verfugbar sein (nach 3 Jahren

Pflicht).

Diese kann fur mehrere ,durchfiihrende Studien-

einheiten® parallel aktiv sein.

Das Aufgabenspektrum ist schriftlich festzulegen

(Uber Stellen-/Funktionsbeschreibung mit Umfang

Zeitkontingent) und kann u.a. folgende Inhalte

umfassen:

e Durchfuhrung von Studien gemeinsam mit
studienbeauftragtem Arzt

e Pat.betreuung wahrend der Studie und in der
Nachsorge

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

e Erhebung und die Dokumentation aller stu-
dienrelevanten Daten

e Vorbereitung und Begleitung von Audits und
Behordeninspektionen

Die Téatigkeit der Studienassistenz kann mit ande-
ren Tatigkeiten wie der Tumordokumentation
kombiniert werden.

1.7.4

Prozessbeschreibung

Fir die Aufnahme/Initiierung neuer Studien und
die Durchfuihrung von Studien (Aufklarung, Durch-
fuhrung und Nachbetreuung) sind die Prozesse zu
beschreiben.

1.75

eb_lz-H3_210906 vorschau

Anteil Studienpat.

e Erstzertifizierung:
Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss >=
1 Pat. in Studien eingebracht worden sein

e nach 1 Jahr:
mind. 5% der Primarfallzahl

Bei zusatzlicher Zertifizierung als Mesotheli-
omeinheit:

Mindestens 1 Mesotheliompat. muss in eine me-
sotheliomspezifische Studie eingebracht worden
sein (ab Erstzertifizierung pro Kalenderjahr).

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

Kennzahl 6 — Lunge
Kennzahl 7 - Mesotheliom
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1.7 Studienmanagement

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

Wenn mdglich, sollte jedem Mesotheliompat. die
Behandlung lber ein Studienprotokoll ermdglicht
werden. Unabhéngig von der Studienquote sollten
zudem moglichst alle Pat. an einer Biobankstudie
teilnehmen.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020

Alle in Studien eingebrachten Pat. mit Lungen-
krebs konnen fiir die Berechnung der Studien-
quote (Anteil Studienpat. bezogen auf Primarfall-
zahl des Zentrums) beriicksichtigt werden.

Als Studienteilnahme z&hlt nur die Einbringung
von Pat. in Studien, zu denen ein glltiges Ethikvo-
tum vorgelegt werden kann.

Einschluss in Studien, deren alleiniges Ziel die
Materialsammlung (Biobanking) ist, zahlt nicht.

Allgemeine Voraussetzungen fir die Definition

Studienquote:

e Pat. kbnnen 1x pro Studie gezahlt werden,
Zeitpunkt: Datum der Pat.-einwilligung

e Es kodnnen Pat. in der palliativen und adjuvan-
ten Situation gezahlt werden, keine Ein-
schrankung der Stadien

e Pat. die in mehrere Studien eingebracht sind,
kénnen mehrfach gezéahlt werden

Liste der Studien - Lunge?

Anzahl
Name der Studie Zentrumspat.
in 2021 rekrutiert 3

Verantwortlicher
Kooperationspartner 2

Zahler Kennzahl Nr. 6 ,Studienquote®

Liste der Studien - Mesotheliom?

Anzahl
Name der Studie Zentrumspat.
in 2021 rekrutiert 3

Verantwortlicher
Kooperationspartner 2

Zahler Kennzahl Nr. 7 ,Studienquote®

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.
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3) Es durfen ausschlieRlich Studienpat. gezéahlt werden, die im Zentrum als Zentrumspat. gefiihrt werden und die 2021 in die Studie eingeschlos-
sen wurden (keine Doppelzéhlung von Studienpat. in mehr als 1 Zentrum).

1.8 Pflege

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.8.1 | Onkologische Fachpflegekréfte

e Am Zentrum muss mind. eine VK onkologi-
sche Fachpflegekraft im Tagdienst tatig sein.

e Onkologische Fachpflegekrafte sind nament-
lich zu benennen.

e In Bereichen, in denen Pat. versorgt werden,
ist die Tatigkeit einer onkologischen Fachpfle-
gekraft nachzuweisen.

e Die Aufgabenwahrnehmung/Vertretung ist
schriftlich zu regeln und nachzuweisen.

Voraussetzung fur die Anerkennung als

Onkologische Fachpflegekraft ist die

¢ Weiterbildung onkologische Fachpflegekraft
gemal jeweiliger landesrechtlicher Regelung

e oder dem Muster fur eine landesrechtliche
Ordnung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft e.V. (DKG)

e oder Advanced Practice Nurse (Master-Titel)
plus 2 Jahre praktische onkologische Berufs-
erfahrung (VK aquivalent)

1.8.2 | Pat.bezogene Aufgaben:

e Fachbezogenes Assessment von Sympto-
men, Nebenwirkungen und Belastungen

e Individuelle Ableitung von Interventionen aus
pflegerischen Standards

e Durchfiihrung und Evaluation von pflegeri-
schen und therapeutischen Malinahmen

¢ Ermittlung des individuellen pat.bezogenen
Beratungsbedarfs.

¢ Im Rahmen des Pflegekonzeptes des Lun-
genkrebszentrums ist der fachspezifische Be-
ratungsbedarf bereits zu definieren

e Kontinuierliche Information und Beratung des
Pat. (und deren Angehérige) wahrend des ge-
samten Krankheitsverlaufes und Durchfiih-
rung, Koordination und Nachweis von struktu-
rierten Beratungsgesprachen und Anleitung
von Pat. und Angehdrigen; diese kdnnen ent-
sprechend des Konzeptes auch von anderen
langjéhrig erfahrenen Pflegefachkraften mit
onkologisch-fachlicher Expertise durchgefiihrt
werden.

e Bedarfsgerechte Teilnahme am Tumorboard

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

Ubergeordnete Tatigkeiten:
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1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e Esist ein Pflegekonzept zu entwickeln und
umzusetzen, in dem die organspezifischen
Besonderheiten/Spezifika der onkologischen
Pflege in dem Lungenkrebszentrum Beriick-
sichtigung finden.

e Erstellung von fachspezifischen, hausinternen
Standards auf Basis von (wenn méglich) evi-
denzbasierten Leitlinien (z.B. S3-LL Suppor-
tiv).

e Angebot einer kollegialen Beratung/ Supervi-
sion

e Vernetzung der onkologisch Pflegenden in ei-
nem gemeinsamen Qualitatszirkel und Teil-
nahme am Qualitatszirkel des Lungenkrebs-
zentrums.

e Interdisziplindrer Austausch mit allen an der
Behandlung beteiligter Berufsgruppen

e Verantwortung fur die Umsetzung der Anfor-
derungen an die Chemotherapie applizie-
rende Pflegefachkraft (siehe Kapitel 6.2.2)

1.8.3

Einarbeitung

Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern hat an-
hand eines onkologisch-fachlichen Einarbeitungs-
kataloges/-plans unter Beteiligung der onkologi-
schen Fachpflegekraft zu erfolgen.

1.8.4

Fort- und Weiterbildung

e Esist ein Qualifizierungsplan fur das pflegeri-
sche Personal vorzulegen, in dem die fir ei-
nen Jahreszeitraum geplanten Qualifizierun-
gen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Weiterbildung pro
MitarbeiterIn (mind. 1 Tag pro Jahr) , sofern
diese qualitatsrelevante Tatigkeiten fur das
Zentrum wahrnimmt.

1.9

Allgemeine Versorgungsbereiche

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

191

Das Zentrum muss folgende Verfahren zur kon-
servativen Therapie anbieten:

e Logopéadie

e Atemtherapie

e Krankengymnastik

e Erndhrungsberatung

Fir alle Verfahren muss die Zusténdigkeit geklart
sein. Verfahrensbeschreibungen missen vorlie-
gen.

1.9.2

Programme zur Tabakentwdhnung

e Allen Pat., die rauchen, soll eine professio-
nelle Tabakentwéhnung mit dokumentierten
Motivationsgesprachen angeboten werden.

e Mind. 1 Person aus dem &rztlichen und 1 Per-
son aus dem nicht-arztlichem Bereich sollte

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

1.9.3

Uber eine zertifizierte Befahigung zur Tabak-
entwdhnung verfiigen (z.B. uber Curriculum
BAK, DGP, BdP).

Die Personen sind namentlich zu benennen

Medikamente zur Tabakentwéhnung (Nikotin-
ersatztherapie, Vareniclin) missen im Kran-
kenhaus vorgehalten werden.

Eine Kooperation mit einem ambulanten, mul-
timodalen Tabakentwéhnungsprogramm sollte
bestehen.

2 Organspezifische Diaghostik
2.1 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
2.1.1 |Lungensprechstunde
Auf welcher Basis wird Spezialsprechstunde
durchgefiihrt? (Medizinisches Versorgungszent-
rum, Vertragsarzt, persénliche Erméachtigung, In-
stitutserméachtigung, Poliklinikermachtigung)
2.1.2 | Die Lungensprechstunde muss mindestens wo-

chentlich stattfinden und folgende Themen abde-
cken:

Lungenkrebserkennung

Therapieplanung

Nachsorge

Beratung bei gutartigen Lungenerkrankungen
Angebote fir Programme der Tabakentwdh-
nung

Erfassen des Raucherstatus (Empfohlen wird
eine Einteilung in: Jahr Beginn, Jahr Ende,

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

Packungen und Packungsjahren, sowie einer
Einteilung in current smoker, ex heavy smo-
ker, light smoker und Nie-Raucher)

Falls zweckméaRig, kénnen die Themen in speziel-
len, eigenstandigen Spezialsprechstunden ange-
boten werden.

Bei zusatzlicher Zertifizierung als Mesotheli-
omeinheit:

Die Mesotheliomsprechstunde muss mindestens
wochentlich angeboten werden und folgende The-
men abdecken:

e Diagnostik/ Mesotheliomerkennung

e Therapieplanung

e Behandlung

e Beratung

e Nachsorge

Im Rahmen der Mesotheliomsprechstunde muss
der Pat. auf die Bedeutung des Mesothelioms als
Berufskrankheit hingewiesen und dartber infor-
miert werden, dass er ggf. vom zusténdigen Un-
fallversicherungstrager kontaktiert wird. Die unver-
zlgliche Meldung einer Mesotheliom-Erkrankung
bzw. eines entsprechenden Verdachtsfalls an den
Unfallversicherungstrager muss sichergestellt
sein. Der Prozess ist im Audit vorzustellen.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020

2.13

Wie lange sind die Wartezeiten auf einen Termin
Anforderung: < 2 Wochen

Notfallvorstellung taglich moglich.
Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu erfassen

und statistisch auszuwerten (Empfehlung: Aus-
wertungszeitraum 4 Wochen pro Jahr).

214

Bei (Spezial-) Lungensprechstunden sind fol-
gende Leistungen sicherzustellen:
Lungenfunktionslabor

Ergospirometrie

Roéntgen (konventionell)
Computertomographie/MRT

Labor (Hamatologie, klin. Chemie, ...)
Sonografie (Pleura-, Oberbauch-, Echokardio-
graphie)

e Maoglichkeit zur ambulanten Bronchoskopie
e Nuklearmedizinische Untersuchungen

2.15

Zeit bis zum ersten pathologischen Befund (Pri-
mardiagnostik)
Anforderung: < 3 Arbeitstage

2.16

Diagnosemitteilung Dignitat

e Mitteilung bei Diagnose insbesondere bei bds-
artigem Befund hat durch einen Arzt person-
lich und im direkten Kontakt zu erfolgen.
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Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

e Zeit bis zur absehlieRenden Diagnosemittei-

lung (Mitteilung-histologisches-Ergebnis-an
PRatienten): < 1 Woche

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

2.1.7

Wiedervorstellung bei Therapienebenwirkungen
ist organisatorisch zu regeln.

2.1.8

Information / Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind

ausreichende Informationen zu vermitteln und es

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

e Darstellung alternativer
Behandlungskonzepte

e Angebot und Vermittlung von
Zweitmeinungen

o Entlassungsgesprache als Standard

Die Art und Weise der Informationsbereitstellung
sowie des Dialoges in einem geschitzten Raum
ist allgemein zu beschreiben.

Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen und Protokol-
len/Aufzeichnungen zu dokumentieren.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

2.2

Diagnostik

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

221

Das Zentrum muss folgende Verfahren zur funkti-
onellen Diagnostik anbieten.

e Lungenfunktion mit Bodyplethysmografie,
Messung der Diffusionskapazitat, Messung
der inspiratorischen Muskelfunktion und Be-
lastungsuntersuchung (6-Minuten-Walk-Test)
Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung
Spiroergometrie

Echokardiografie

Quantifizierbare Lungenventilations- und —
perfusionsszintigrafie

Fur die angewendeten Verfahren missen Verfah-
rensbeschreibungen vorliegen

222

Das Zentrum muss folgende Verfahren zur Endo-
skopie und interventionellen Bronchologie vorhal-
ten:

e Starre und flexible Bronchoskopie (Vide-
ochiptechnologie)

Pneumothoraxtherapie

Thorakoskopie

Lungenbiopsie bzw. Lungenpunktion
Pleurapunktion

Lymphknotenbiopsie, bzw.- punktion trans-
bronchial und transtracheal

e Rodntgendurchleuchtung
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Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

e Endobronchialer/endoluminaler Ultraschall mit
Nadelpunktion unter sonografischer Sicht

e CT-gesteuerte Biopsie bzw.- Punktion

e Thermische Verfahren zur Rekanalisation
(Nd:YAG-Laser oder Argon-Plasma-Beamer
oder Elektrokauter)

e Stentimplantation in Trachea und Bronchien

e Elektronische Bilddokumentation und Archi-
vierung fur diagnostische endoskopische Ver-
fahren.

Fir alle Verfahren muss die Zustandigkeit geklart
sein. Verfahrensbeschreibungen missen vorlie-
gen.

Eine Geréateliste fur alle erforderlichen Gerate
muss geflhrt werden.

2.2.3

Expertise fur die endoskopischen /
interventionellen Verfahren:

e Flexible Bronchoskopie: >=500 Bronchosko-
pien/ Jahr im Zentrum

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

Kennzahl 7 - Lunge

¢ Interventionelle bronchoskopische Eingriffe
bei Tumorverschluss oder Stenosen (auch bei
nicht-onkologischen Pat.): = 10/Jahr (Thermi-
sche Verfahren und Stenteinlage)

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

Kennzahl 8 - Lunge

Fir die folgenden Verfahren muss die Zahl pro
Jahr angegeben werden (keine Mindestzahl vor-
gegeben):

e Starre Bronchoskopie (1620.1x)

e Transbronchiale Lungenbiopsien (1430.2)

e EBUS-Untersuchungen

e CT-gesteuerte Lungenbiopsien

Die Zustéandigkeiten fur die angewendeten funktio-
nellen Verfahren missen klar festgelegt sein.

224

Arzte in Tatigkeit fur das LZ

in der endoskopischen / interventionellen Diag-

nostik

e Fir jedes der angewendeten Verfahren ist der
Facharztstandard (mit qualifizierter Vertre-
tungsregelung) sicherzustellen.

e Arzte sind namentlich zu benennen

e 2 Jahre Erfahrung in der Durchfuihrung und
Befundung der angewendeten funktionellen
Verfahren

e Beschreibung der speziellen Kenntnisse in
der Durchfithrung und Befundung

225

Assistenzpersonal (Pflegekrafte oder MTAS)
e mind. 2 qualifizierte Mitarbeiter je Verfahren
e Mitarbeiter sind namentlich zu benennen

2.2.6

Zeitrahmen bis zur Bereitstellung der notwendigen
Information an die mit behandelnden Arzte
(Mdglichst umgehend, immer < 24 h nach Unter-
suchung)

2.2.7

Die Moglichkeit zur stationaren Aufnahme muss
gegeben sein.

2.2.8

Fort-/ Weiterbildung:
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2.2 Diagnostik
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e Fir das an den endoskopischen / interventio-
nellen Verfahren beteiligtem &rztlichen und
sonstigen Personal (RTA’s) ist ein Qualifizie-
rungsplan 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.

3 Radiologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

3.1 Fachéarzte

nennen

e Mindestens 1 Facharzt fur Radiologie

e Vertretungsregelung mit gleicher Qualifikation
ist schriftlich zu belegen

e Facharzt und Vertreter sind namentlich zu be-

3.2 RTAs der Radiologie:
Mind. 2 qualifizierte RTAs mussen zur Verfligung
stehen und namentlich benannt sein

MRT

sein.

3.3 Vorzuhaltende Methoden in der Radiologie:
e Spiral-CT

[ ]

e Rontgen

¢ Interventionelle Radiologie (Cavastent,
Embolisation, Abszessdrainage, ...)

Fir alle Verfahren muss die Zusténdigkeit geklart

Eine Gerateliste muss gefuhrt werden.

Bietet das Zentrum die Verfahren nicht selbst an,
mussen entsprechende Kooperationsvereinbarun-
gen vorliegen.

3.4 Prozessbeschreibungen der Radiologie (SOP’s)
Die Bildgebungsverfahren sind zu beschreiben
und 1x jahrlich auf Aktualitt zu Uberprifen

35 Befunderstellung

Der schriftliche Befund der Radiologen muss spéa-
testens 24 h nach der Untersuchung den mitbe-
handelnden Arzten vorliegen.

3.6 Die Mdglichkeit zur stationdren Aufnahme muss
gegeben sein.

3.7 Fort-/ Weiterbildung:

e Fir das an den bildgebenden Verfahren betei-
ligte arztliche und sonstige Personal (RTA’s)
ist jeweils ein Qualifizierungsplan vorzulegen,
in dem die fur einen Jahreszeitraum geplan-
ten Qualifizierungen dargestellt sind.

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

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

4.1 Facharzte der Nuklearmedizin:

e Mind. 1 Facharzt fiir Nuklearmedizin steht zur
Verfligung

e Vertretungsregelung mit gleicher Qualifikation
ist schriftlich zu belegen

e Facharzt und Vertreter sind namentlich zu be-
nennen

4.2 MTASs der Nuklearmedizin:
Mind. 2 qualifizierte MTAs missen zur Verfigung
stehen und namentlich benannt sein

4.3 Vorzuhaltende Methoden in der Nuklearmedizin:
¢ Knochenszintigrafie

e Lungenszintigrafie

e PETund PET-CT

Bietet das Zentrum die Verfahren nicht selbst an,
mussen entsprechende Kooperationsvereinbarun-
gen vorliegen.

Durchfuhrung PET-CT

- Wenn ein PET-CT durchgefiihrt werden soll,
ist es pratherapeutisch vor einer kurativ inten-
dierten Therapie durchzufiihren (und nicht
postoperativ)

- BeiV.a. OMD bei der Primardiagnose: Durch-
fuhrung PET-CT préatherapeutisch

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 18.07.2018

4.4 Prozessbeschreibungen (SOP’s)

Die Bildgebungsverfahren in der Nuklearmedizin
sind zu beschreiben und 1x jahrlich auf Aktualitat
zu Uberprifen.

Besonderheiten PET-CTs
Bei Durchfuihrung von PET-CTs muss ein Fach-
arzt fir Radiologie anwesend sein.

4.5 Befunderstellung

Der schriftliche Befund des Nuklearmediziners
muss spatestens 24 h nach der Untersuchung
den mitbehandelnden Arzten vorliegen.

4.6 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.

4.7 Fort-/ Weiterbildung:

e Es st ein Qualifizierungsplan fur das arztliche
und sonstige Personal vorzulegen, in dem die
fur einen Jahreszeitraum geplanten Qualifizie-
rungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr),
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4 Nuklearmedizin
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten fur
das Zentrum wahrnimmt
5 Operative Onkologie
5.1 Organubergreifende operative Therapie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
Die Erhebungshdgen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verfiigen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis.
Fir Lungenkrebszentren ist das vorliegende Kapi-
tel nicht mit Fachlichen Anforderungen hinterlegt.
5.2 Organspezifische operative Therapie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
5.2.1 |OP-Sale:
Mindestens 1 OP muss ganztagig 7 Tage pro Wo-
che regelm&Rig fur Lungenoperationen belegbar
sein
5.2.2 | Pro Abteilung sind mind. 75 anatomische Lungen- Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

resektionen /Jahr (OPS: 5-323 bis 5-328) bei Pat.
mit C-Diagnose durchzufiihren.

Definition operative Therapie:

e Anatomische Resektionen (Anatomische Seg-
mentresektion, Lobektomie, Pneumektomie,
bronchio- u. angioplastische Operationen).

e Atypische Resektionen (Keilresektionen) kon-
nen nicht zu den operativen Priméarfallen bzw.
nicht zu den operierten Pat. mit C-Diagnose
gezahlt werden.

e Das Operationsspektrum muss anhand der 6-
stelligen OPS-Ziffern (OPS: 5-323 bis 5-328)
belegt werden.

Definition Anatomische Lungenresektion:

e Separate chirurgische Versorgung von Geféa-
Ren (Arterie und Vene) und Bronchus unab-
hangig von der Parenchymdurchtrennung mit
Dokumentation im OP-Bericht.

e Parenchymdurchtrennung entlang der anato-
mischen Segment-/Lappengrenzen

e Pathologische Untersuchung der Absetzungs-
réander separat: Arterie(n), Vene(n), Bronchus,
Parenchym

Kennzahl 9a und 9b — Lunge
Kennzahl 2 - Mesotheliom
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5.2 Organspezifische operative Therapie

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

VATS-/RATS-anatomische Resektionen zusatz-
lich:

e Operation video-assistiert (minimal-invasiv)
e Hilfsinzision max. 7cm lang

¢ Keine Rippenspreizung

Bei zuséatzlicher Zertifizierung als Mesotheli-

omeinheit:

Definition operative Resektion Pleuramesothe-

liom:

o Extrapleurale Pleuropneumektomie (EPP)
(OPS 5-328.6)

e Pleurektomie/ Dekortikation (P/D) (OPS 5-
344.0 und 5-344.2)

Farblegende: Anderung gegeniber der Version vom 18.07.2018
Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020

5.2.3 | Thoraxchirurgen fir das Lungenkrebszentrum:
Mindestens zwei in Vollzeit bzw. eine entspre-
chende Anzahl von in Teilzeit tatigen Facharzten
fur Thoraxchirurgie in Tatigkeit fir das Lungen-
krebszentrum gemaf Stellenplan. Die Fachéarzte
sind namentlich zu benennen.

5.2.4 | Die Beschreibung der Qualifikation der in 5.2.3
benannten Thoraxchirurgen erfolgt tiber Curricula.

Folgende Parameter missen erfillt werden:

e Fihren der Facharzt- oder Schwerpunktbe-
zeichnung Thoraxchirurgie

¢ Nachweis folgender Eingriffe:

e  Mind. 100 selbststandig durchgefiihrte Lun-
genresektionen mit systematischer Lympha-
denektomie nach dem Facharzt, davon mind.
15 Pneumonektomien, 10 bronchio/angioplas-
tische Resektionen, 10 erweiterte Resektio-
nen

e Jahrlich mind. 1 lungenspezifische Fortbil-
dung pro Operateur

5.2.5 | Ergebnisqualitat Lungenkarzinom: Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
e 30-Tage Letalitdt nach Resektion < 5% Kennzahl 12 - Lunge

e Bronchusstumpf-/Anastomoseninsuffizienz Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
<5% Kennzahl 13 - Lunge

Revisi : . 10%d Al : bein L blat{ I e

Kennzaht-14

e RO-Resektionen im Stadium | u. Il > 95% Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
Kennzahl 14 - Lunge

e RO-Resektionen im Stadium Il > 85% Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

Kennzahl 15 - Lunge

Bei Uberschreitung Vorlegen einer Einzelfallana-
lyse mit entsprechendem Maflinahmenplan

Farblegende: Z—:\nderung gegeniber der Version vom 18.07.2018
Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020
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Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

5.2.6

Folgende qualitatsbestimmenden Prozesse sind

unter Angabe von Verantwortlichkeiten zu be-

schreiben:

e (Pra-)stationare Aufnahme

e Therapieplanung (Zeitpunkt préoperativ)

e Perioperatives Management

e Operatives Management (Ablaufe OP, Wie-
deraufbereitung Material, Dokumentation)

e Postoperative Schmerztherapie

e Stationsmanagement

e Entlassmanagement

Fur die Ausfiihrung der Prozesse muiissen ausrei-
chende Ressourcen verfligbar sein.

Durchschnittswerte fur die Wartezeit zwischen Ab-
schluss der Diagnostik / Anmeldung zur OP durch
den niedergelassenen Arzt / Beschlussfassung in
der Tumorkonferenz und stationarer Aufnahme
zur Operation sowie die postop. Verweildauer sind
zu erheben.

5.2.7

Fort- und Weiterbildung

Es ist ein Qualifizierungsplan fur das arztliche,
pflegerische und sonstige Personal vorzulegen, in
dem die fir einen Jahreszeitraum geplanten Qua-
lifizierungen dargestellt sind.

5.2.8

Quialifikation Personal - Pflegepersonal

e Mind. 1 Qualitatszirkel unter Mitwirkung einer
erfahrenen thoraxchirurgischen Pflegekraft

e Jahrlich mind. 1 Weiterbildung mit Tatigkeits-
bezug fir das Lungenkrebszentrum in Zusam-
menarbeit mit dem arztlichen Bereich

529

Intensivmedizin

Zahl der intensivmedizinischen Betten flr das
Lungenkrebszentrum ist anzugeben (Intensivme-
dizin und Intermediate Care).

Falls die Intensivmedizin nicht der Leitung des
Lungenkrebszentrums untersteht, ist eine Koope-
rationsvereinbarung abzuschlie3en.

5.2.10

Die Ausstattung der Station und der Platze (Moni-
toring) ist zu beschreiben.

5.2.11

Die Haufigkeit nosokomialer Infektionen geman
den RKI/IfSG-Richtlinien ist zu erfassen und zu
bewerten.

Die Erfassung muss nicht auf die Pat. des LZ be-
schréankt sein

Eine Teilnahme am NRZ - KISS-Modul Lobekto-
mie ist empfehlenswert.

5.2.12

Folgende qualitatsbestimmenden Prozesse sind
unter Angabe von Verantwortlichkeiten zu be-
schreiben:

e Postoperative Betreuung von Lungenpat.

e Entwdhnung

e Verlegung auf Normal-Station

eb_lz-H3_210906 vorschau
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5.2 Organspezifische operative Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
Fur die Ausfihrung der Prozesse miissen ausrei-
chende Ressourcen verfiigbar sein.
6 Medikamentdse / Internistische Onkologie
6.1 Hamatologie und Onkologie
Die Erhebungshdgen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verfiigen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis.
Fur Lungenkrebszentren ist das vorliegende Kapi-
tel nicht mit Fachlichen Anforderungen hinterlegt.
6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
6.2.1 | Durchfihrung der medikamentdsen onkologi-

schen Therapie (Chemotherapie, AK-therapie,
TKI-Therapie) durch:

a) FA fur Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie oder

b) FA fur Pneumologie bzw. Innere Medizin und
Pneumologie oder

¢) FA fur Strahlentherapie

eb_lz-H3_210906 vorschau

Fir die Durchfihrung der alleinigen Systemthera-
pie sind zumindest zwei Vertreter aus dem Kreis
der internistischen Fachérzte a) u. b) zu benen-
nen. FA aus der Gruppe c¢) mit entsprechender
Qualifikation kénnen im Rahmen radio-chemothe-
rapeutischer Therapiekonzepte die medikamen-
tése onkologische Therapie durchfihren.
Ausnahmen gelten fur die intraoperative Applika-
tion von Cisplatin oder sonstigen Formen der lo-
kalen Chemotherapie. Diese kénnen von FA fiir
Thoraxchirurgie in Kooperation mit Internistischen
Fachkollegen (Pneumologen, Onkologen) nach
gemeinsamer Indikationsstellung vorgenommen
werden.

Die oben benannten Fachéarzte missen die aktive
Durchfuhrung der medikamentésen Tumorthera-
pie nachweisen.

Es muss nach dem Erwerb der Facharztbezeich-
nung eine 2-jahrige kontinuierliche Tatigkeit auf
dem Gebiet der onkologischen Systemtherapie
mit Nachweis der Durchfiihrung sowie Behand-
lung von Komplikationen und Nebenwirkungen
nachgewiesen werden. Fur die alleinige systemi-
sche Therapie (fir Facharzte a) und b)) muss in 2
Jahren fur insgesamt 100 Chemotherapieserien
bestehend aus durchschnittlich 4-6 Chemothera-
piezyklen, hiervon zumindest 50 Chemotherapie-
serien bei thoraxonkologischen Krankheitshildern,
die Indikation gestellt, die Uberwachung der Appli-
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6.2 Organspezifische medikamentése onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
kation, die Information und Fiihrung der Pat. so-

wie deren weitere Kontrolle und Uberwachung er-

folgt und dokumentiert sein.

Fur Fachérzte aus der Gruppe c) sind 80 Pat. mit

simultaner Radio-Chemotherapie in 2 Jahren, da-

von mind. 1/3 bei thoraxonkologischen Krank-
heitsbildern nachzuweisen.

Zum Zeitpunkt der Zertifizierung/Rezertifizierung

darf der Zeitraum des Nachweises der vorgenann-

ten Expertise nicht langer als vier Jahre zurlicklie-
gen.
6.2.2 | Pflegefachkraft / medizinische Fachangestellte

e Stationare, tagesstationare oder klinik-ambu-
lante Bereiche, in denen medikamenttse on-
kologische Therapien von nicht-arztlichem
Personal durchgefihrt werden, missen unter
fachlicher Fuhrung einer onkologischen Fach-
pflegekraft stehen. Kooperierende Praxen
sind von dieser Regelung nicht betroffen.

e Voraussetzungen fur die Pflegefachkraft / me-
dizinische Fachangestellte, die eine Chemo-
therapie verantwortlich appliziert:

e mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der Onkolo-
gie

e 50 Chemotherapieapplikationen (Bei der Erst-
zertifizierung Schatzung maoglich, in den
Folgejahren muss ein Nachweis erfolgen.)

¢ 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 Folgeerkrankungen

¢ Die pflegerische Beratung und/oder Edukation
der Pat. ist dokumentiert nachzuweisen.

6.2.3 | Das Zentrum muss folgende Verfahren anbieten:

e Chemotherapie (neoadjuvant, adjuvant, pallia-
tiv), einschliel3lich Supportivtherapie (S3-Leit-
linie Supportiv)

e Systemische Therapien mit zielgerichteten
Therapeutika (monoklonale Antikérper, Angio-
genesehemmer, sog. ,small molecules®) auch
in Kombination zur systemischen Chemothe-
rapie

o Kombinierte Radio-Chemotherapie (sequenti-
ell und simultan), einschlie3lich Supportivthe-
rapie (S3-Leitlinie Supportiv)

Fur alle Verfahren muss die Zustandigkeit geklart

sein. Verfahrensbeschreibungen missen vorlie-

gen.

Eine Gerateliste fur alle erforderlichen Geréate

muss gefihrt werden.
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6.2.4

Qualifikation der jeweiligen Behandlungseinheit
(klinische Abteilung oder niedergelassene Koope-
rationspartner)

a) 150

Jahr bei Lungenkarzinompat. oder

Jahr bei Priméarfallen des Zentrums

oder

insgesamt (ver-

schiedene Tumorentitéten).

Fur die simultane Radio-Chemotherapie durch
Radioonkologen gilt:

Mind. 30 Lungenkrebs-Pat. mit simultaner Radio-
Chemotherapie/Jahr.

6.2.5

Prozessbeschreibungen

e Das Verfahren fur die medikamenttse onkolo-
gische Therapie ist fur alle Phasen (Therapie-
beginn, Therapiedurchfiihrung und Therapie-
abschluss) zu beschreiben.

e Leitlinien gerechte supportive Ma3nahmen
sind fur die einzelnen Therapiekonzepte zu
beschreiben (z.B. Antiemese, Vorgehen bei
Anémie, bei Schleimhaut- und Hauttoxizitat,
Gabe von Wachstumsfaktoren, Bisposphona-
ten, Erndhrung, Umgang mit Portsystemen)
und pat.bezogen zu dokumentieren

6.2.6

Standards Begleit- und Folgeerkrankungen

eb_lz-H3_210906 vorschau
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Fur die Therapie von Begleit- und Folgeerkran-
kungen, insbesondere die Behandlung von Para-
vasaten, Infektionen, thromboembolischen Kom-
plikationen sind Standards zu erstellen.

6.2.7

Notfallbehandlung
Verflgbarkeit Notfallausriistung und schriftlicher
Ablaufplan fiir Notfélle.

6.2.8

Die Chemotherapie muss ambulant, tagesklinisch
oder stationar mdaglich sein.

6.2.9

Zytostatikazubereitung

o Die Zubereitung der Zytostatika-Losungen
muss innerhalb von 48h durch die Apotheke
moglich sein (ggf. in Kooperation)

e Die Zubereitung findet unter Berticksichtigung
aller gesetzlichen Vorgaben statt.

¢ Die Rucksprache mit der zubereitenden Stelle
muss wahrend der Zeit, in der die Therapie
appliziert sein, moglich sein.

o Verfahrensbeschreibung zur Zubereitung
existiert.

6.2.10

Medikamentdse Therapie in der metastasierten

Situation

o Die Verfahren fir die Versorgung (Diag-
nose/Therapie) von Pat. mit Lokalrezidiv/Me-
tastasierung sind zu beschreiben (Darstellung
der Pat.pfade)

e Eine regelmaliige Toxizitatsbeurteilung der
Therapie hat anhand ausgewahlter u. doku-
mentierter Messparameter (Symptome, Leit-
metastase 0.4.) zu erfolgen.

e Eine Evaluierung des Therapieeffektes muss
alle 3 Monate pat.bezogen dokumentiert wer-
den

Bei NSCLC-Pat. Stad. IV soll vor Einleitung der
medikamenttsen Systemtherapie eine PDL1-
Expressionsbestimmung durchgefiihrt werden

6.2.11

Information / Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind

ausreichende Informationen zu vermitteln und es

ist ein Aufklarungsgesprach zu fuhren. Dies bein-

haltet u.a.:

o Darstellung alternativer
Behandlungskonzepte

e Angebot und Vermittlung von
Zweitmeinungen

e Entlassungsgesprache als Standard

Die Art und Weise der Informationsbereitstellung
sowie des Dialoges ist allgemein zu beschreiben.
Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen und Protokol-
len/Aufzeichnungen zu dokumentieren.

6.2.12

Fort-/ Weiterbildung

e Es st ein Qualifizierungsplan fir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in dem
die fur einen Jahreszeitraum geplanten Quali-
fizierungen dargestellt sind.
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6.2 Organspezifische medikamentése onkologische Therapie

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

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

e Die von pneumologischen , thoraxchirurgi-
schen, strahlentherapeutischen und internis-
tisch-onkologischen Arbeitsgemeinschaften
gekennzeichneten Fortbildungen fir Lungen-
krebszentren sollen Teil des Qualifizierungs-
plans sein (in Vorbereitung)

7 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.

Download organubergreifender ,Erhebungsbo-
gen Radioonkologie® unter https://www.krebsge-
sellschaft.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. Unabhéangig 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 organlbergreifender ,Erhebungsbo-
gen Pathologie“ unter https://www.krebsgesell-
schaft.de/zertdokumente.html und www.onko-
zert.de.

8.4 Bei zusatzlicher Zertifizierung als Mesotheli-
omeinheit:
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Einer der fir das LZ benannten Facharzte fur Pa-
thologie muss mindestens 10 histologische Diag-
nosesicherungen eines Mesothelioms pro Jahr
nachweisen.

Wird die Mindestvorgabe nicht erreicht, sind alle
Diagnosen in Kooperation mit der externen Refe-
renzpathologie zu erbringen.

Farblegende: Anderung gegeniiber der Version vom 09.07.2020

9 Palliativversorgung
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
9.1 Palliativversorgung

¢ Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen
mit spezialisierten stationdren und ambulan-
ten Palliative—Care (SAPV)-Teams, palliativ-
medizinischen Konsiliardiensten, stationéren
Hospizen und Palliativstationen nachzuwei-
sen.

¢ Regionale Versorgungskonzepte zur Integra-
tion der Palliativversorgung sind auf der Ba-
sis des Behandlungspfades fur Pat. und An-
gehdrige aus der S3-leitlinie Palliativmedizin
(Abb. 3, S. 174) unter Nennung aller Beteilig-
ten sind zu beschreiben.

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

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

S3-Leitlinie Palliativmedizin

e Der Zugang zur Palliativversorgung soll Pat.
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
parallel zur tumorspezifischen Therapie an-
geboten werden. Das Vorgehen im Zentrum
ist in einer SOP zu beschreiben.

e Die Anzahl der Primérfalle mit nicht heilbarer
Krebserkrankung ist zu dokumentieren

e Das Angebot zur Palliativberatung und -be-
treuung sollte in den ersten 2 Monaten nach
Diagnosestellung einer nichtheilbaren Krebs-
erkrankung erfolgen.

9.2
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Das Zentrum muss folgende Verfahren zur pallia-

tiven Therapie anbieten:

e Pleurodeseverfahren (konservativ iber Drai-
nage und invasive Verfahren mittels Thorako-
skopie)

¢ Palliative Schmerztherapie

e Sauerstofflangzeittherapie

Fur alle Verfahren muss die Zustandigkeit geklart
sein. Verfahrensbeschreibungen missen vorlie-
gen.

Eine Gerateliste fur alle erforderlichen Geréate
muss gefiihrt werden.

10 Tumordokumentation / Ergebnisqualitat

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

10.1 Tumordokumentationssystem

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

Anzahl erfasste Primarfalle: 100%

Name des Tumordokumentationssystem im
Krebsregister u./o. Zentrum

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

10.3 Anforderungen an die Tumordokumentation:

Es muss ein Datensatz entsprechend des ein-
heitlichen onkologischen Basisdatensatzes und
seiner Module der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Tumorzentren (ADT) und der Gesellschaft
der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (GEKID) verwendet werden.

eb_lz-H3_210906 vorschau © DKG, DGP und DGT Alle Rechte vorbehalten (Vers. H3, 06.09.2021) Seite 40 von 43



DKG::

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie S
und Beatmungsmedizin e.V. 7/

Deutsche Gesellschaft fiir

2
D)

DGP
&

KREBSGESELLSCHAFT ait 1t
Thoraxchirurgie %
10 Tumordokumentation / Ergebnisqualitét
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Das Zentrum muss sicherstellen, dass die Daten-

Ubermittlung an das zustandige Krebsregister

zeitnah erfolgt. Ggf. bestehende Landergesetze

fir Meldefristen sind zu beachten.
104 Zusammenarbeit mit Krebsregister

e Die Zusammenarbeit mit dem zustandigen
65c-Krebsregister ist auf Basis der Kooperati-
onsvereinbarung nachzuweisen
(www.tumorzentren.de).

o Die Daten sind kontinuierlich und vollstandig
an das Krebsregister zu Ubermitteln.

¢ Die Darstellung des Kennzahlenbogens und
der Ergebnisqualitat sollte Uber das
Krebsregister gewébhrleistet sein, soweit
diese Angaben die Krebsregistrierung betref-
fen.

o Parallele Systeme sind zu vermeiden

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

10.5 Dokumentationsbeauftragter

Es ist mindestens 1 Dokumentationsbeauftragter

zu benennen, der die Verantwortung fiir die Tu-

mordokumentation tragt.

Name/Funktion:

Folgende Aufgaben obliegen dem Dokumentati-

onsbeauftragten:

¢ Sicherstellung und Uberwachung der zeitna-
hen, vollstandigen, vollzéhligen und korrek-
ten Ubermittlung und Qualitat der fir die Zer-
tifizierung relevanten Pat.daten durch alle
Kooperationspartner an das Krebsregister

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

e Sicherstellung und Uberwachung der zeitna-
hen, vollstandigen und korrekten Erfassung
der Pat.daten

e Qualifizierung und Unterstltzung des fiir die
Datenerfassung tatigen Personals

e Regelmalige Analyse der Auswertungen ins-
besondere im zeitlichen Verlauf

10.6 Bereitstellung von Ressourcen

Fur die Ausfuhrung der Aufgaben der Dokumen-

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

durch ein Krebsregister) soll die erforderliche

Personalkapazitat bereitgestellt werden (Richt-

wert: pro 200 Priméarfélle 0,5 VK und pro 200

Nachsorgefélle 0,1 VK).

eb_lz-H3_210906 vorschau

© DKG, DGP und DGT Alle Rechte vorbehalten (Vers. H3, 06.09.2021)

Seite 41 von 43



http://www.tumorzentren.de/

DKG::

Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie &
und Beatmungsmedizin e.V. 77

7
@
§

/

N7

Deutsche Gesellschaft fiir

'\'\\R

DGP

KREBSGESELLSCHAFT ait 1t
Thoraxchirurgie
10 Tumordokumentation / Ergebnisqualitét
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
10.7 Folgende Selektionsmdglichkeiten missen min-

destens in dem Tumordokumentationssystem

mdglich sein:

e Jahrgangen

« TNM-Klassifikation oder vergleichbare Klassi-
fikation

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

o Datum der Rezidive/Metastasierungen

e Sterbefélle

o Follow-up Status (letzte Aktualisierung)

10.8 Tumorspezifische Indikatoren zur Ergebnisquali-
tat

Kaplan-Meier-Kurven:

o Gesamtlberleben (OAS) fur alle Pat. in
Untergruppen nach pT Kategorien, c+p Sta-
dien

o Lokalrezidivireies Uberleben fiir alle operier-
ten Pat. und fur Untergruppen

e Uberleben ab Progression (PPS)

Zu jeder Kaplan-Meier Kurve gehért auch eine

Tabelle mit den Pat.zahlen und den Uberlebens-

daten.

Organspezifische detaillierte Anforderungen sind

im Anhang zur Matrix Ergebnisqualitat zusam-

mengestellt.

10.9 Auswertung der Daten

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

o Daten im Tumordokumentationssystem sind
mind. 1x jahrlich auszuwerten

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

¢ Die Diskussion der Ergebnisse muss interdis-
ziplinar erfolgen, sofern regionale oder tber-
regionale Verblinde bestehen, ist daran teil-
zunehmen.

10.10 | Erfassung Follow-up

Es ist zu beschreiben, wie die Nachsorgedaten
eingeholt werden und wie der aktuelle Follow-up
Status ist (s. Ergebnismatrix)

Funktionierende Krebsregister stellen den
Follow-up Status dar.

Wo diese Méglichkeit nicht besteht, wird gemein-
sam mit den Zentren, der ADT, der DKG und
den jeweiligen Regierungsbehérden an einer re-
gionalen Ldsung gearbeitet

Zum Follow-up Status gehéren:

auftretende Progressionen (Lokalrezidive, ggf. re-
gionare Lymphknotenrezidive, Fernmetastasen,
zumindest jeweils die erste Progression)
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10 Tumordokumentation / Ergebnisqualitét
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
Zweitmalignome
Sterbefélle

lebt unter der aktuellen Adresse
Einstellung des Follow-up (z.B. Wegzug aus Ein-
zugsgebiet, Bundesland)

10.11 | Anforderungen an das Follow-up der im Tu- Seit
mordokumentationssystem erfassten Pat. 01.01.2015
Mindestanforderung fur eine erfolgreiche Rezerti- =80 %
fizierung.

Rezertifizierung bzw. Aufrechterhaltung der Zerti- Bis 79 %
fizierung nur mit Auflagen maoglich (z.B. redu-

zierte Gultigkeitsdauer, Konzept fir Steigerung

der Ricklaufquote, ...).

Datenblatt

Zur Erfassung der Kennzahlen und Daten zur Ergebnisqualitat steht fur die Zentren eine EXCEL-Vorlage (Da-
tenblatt) zur Verfigung. Diese EXCEL-Vorlage beinhaltet auch eine automatische Ermittlung der Datenquali-
tat. Fur die Zertifizierung sind ausschlieBlich Kennzahlendarlegungen mdoglich, die auf Basis der von OnkoZert
bereitgestellten 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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