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eb_hz-J2_220831 © DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J2; 31.08.2022) Seite 1 von 35



DKG:: et

KREBSGESELLSCHAFT

Inkraftsetzung am 03.09.2021

Der hier vorliegende Erhebungsbogen ist fir alle ab dem 01.01.2022 durchgefuhrten Audits verbindlich anzuwenden.
Die vorgenommenen Anderungen gegenuber der im Auditjahr 2021 gultigen Version sind in diesem Erhebungsbogen
farblich ,grin“ gekennzeichnet.

Berucksichtigt wurden:
e S3-Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms*; Qualitatsindikatoren

Grundlage des Erhebungsbogens stellt die TNM — Klassifikation maligner Tumoren, 8. Auflage 2017 sowie die ICD-Klassifikation ICD-10-GM
2022 (DIMDI) und die OPS-Klassifikation OPS 2022 (DIMDI) dar.

Hinweis: Im Sinne einer gendergerechten Sprache verwenden wir fir die Begriffe ,Patientinnen®, ,Patienten®, ,Pati-
ent*innen” die Bezeichnung ,Pat.”, die ausdriicklich jede Geschlechtszuschreibung (weiblich, mannlich, divers) ein-
schlief3t.
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Angaben zum Hautkrebszentrum

Zentrumsname

Leitung des Zentrums

Zentrumskoordinator

Standort Name Klinikum

Ort

QM-Systemzertifizierung

QM-Systemzertifizierung D ja D 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 verdffentlicht. Neue bzw. nicht mehr gtiltige Kooperationen sind
von den Zentren unmittelbar, auch aufRerhalb des Zertifizierungszeitraumes, an OnkoZert mitzuteilen. Sonstige Aktu-
alisierungen (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 Hautkrebszentrums. Die
hier gemachten Angaben wurden hinsichtlich Korrektheit und Vollstandigkeit Gberpruft.

Die Daten beziehen sich auf das Kalenderjahr

Erstellung-/Aktualisierungsdatum des Erhebungsbogens
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1 Allgemeine Angaben zum Zentrum

1.1 Struktur des Netzwerks

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.1.1 | Kooperationsvereinbarungen

Es ist mit den in Kooperation stehenden Behand-
lungspartnern (Hauptkooperationspartner/Koopera-
tionspartner) eine schriftliche Kooperationsverein-
barung zu schlieRen. Diese muss die zutreffenden
Fachlichen Anforderungen dieses Erhebungsbo-
gens nachweislich erfiillen (nicht jeder Leistungser-
bringer muss auch Kooperationspartner sein). Die
(Haupt-) Kooperationspartner sind in dem ,,Stamm-
blatt* aufzufiihren (Verwaltung tGber OnkoZert).

Hauptkooperationspartner

Dermatologen, Chirurgen u./o. Vertreter regional

tatiger chirurgischer Fachgebiet

(z.B. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie, Plastische Chirurgie), Internisti-

sche Onkologen, Radiologen, Strahlentherapeuten

Kooperationspartner (auch externe Kooperation

maoglich)

Obligat

e Mind. 1 Vertreter aus MKG, HNO u./o. Plasti-
sche Chirurgie

¢ Nuklearmedizin

Neurochirurgie

Pathologie

Chirurgie (Allgemein u./o. Viszeral)

Psychoonkologie

Sozialarbeit

Selbsthilfevereinigungen

Seelsorge

Palliativhetzwerk

Fakultativ

e Dermatohistologie

Urologie

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Genetische Beratung (u.a. familiare Mela-
nome, Gorlin-Goltz-S., XP)

Labor (mit Ringversuchszertifikat)
Plastische Chirurgie

Thoraxchirurgie

e Gynékologie

1.1.2 | Kooperationsvereinbarungen

Wenn die Kooperationspartner eines Zentrums un-
ter einer Tragerschaft beziehungsweise an einem
Klinikstandort arbeiten, sind schriftliche Vereinba-
rungen nicht notwendig. (Umsetzung der nachfol-
genden Punkte muss dennoch sichergestellt sein).

Folgende Punkte sind zu regeln:

e Beschreibung der fir das Zentrum relevanten
Behandlungsprozesse unter Beriicksichtigung
der Schnittstellen
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1.1 Struktur des Netzwerks

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener
Leitlinien

e Beschreibung der Zusammenarbeit hinsichtlich
der Tumordokumentation

e Bereitschaftserklarung fiir die Zusammenarbeit
hinsichtlich interner/externer Audits

o Verpflichtungserklarung fir die Einhaltung der
relevanten FAH-Kriterien sowie der jahrlichen
Bereitstellung der relevanten Daten

e Einhaltung Schweigepflicht

e Mitwirkung an WeiterbildungsmaRnahmen und
Offentlichkeitsarbeit

e Einverstandniserklarung offentlich als Teil des
Zentrums ausgewiesen zu werden (z.B. Home-

page)

Tumorkonferenz

(nur sofern Teilnahme unter ,1.2 Interdisziplinare

Zusammenarbeit“ gefordert)

¢ Verbindliche Teilnahme auf Einladung, ggfs.
getrennt nach Tumorentitat (Melanom, epitheli-
ale Tumoren, kutane Lymphome, seltene Haut-
tumoren etc.)

e Sicherstellung Verfugbarkeit Facharztniveau

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

1.1.3 | Primarfalle Angabe Datenblatt

e Falle mit malignen epithelialen Tumoren (ex- (= Excel-Vorlage)
klusive in-situ Tumoren) pro Jahr: =100 Pat.
(Angabe Kennzahlenbogen)

e Falle mit invasivem malignem Melanom pro
Jahr: =40 Pat. (Angabe Kennzahlenbogen)

Falle mit kutanem Lymphom u. seltenen, malignen
Hauttumoren (Angiosarkom, Merkel, DFSP) wer-
den im Datenblatt erfasst.

Definition Primarfall:

e Pat. (nicht Aufenthalte und nicht Operationen;
nicht Nachsorgepat., nicht Rezidiv) mit im Ka-
lenderjahr neu diagnostiziertem Hautkrebs

¢ Im Kalenderjahr aufgetretener Zweittumor ei-
ner anderen Entitat wird als weiterer Primarfall
erfasst

e Histopathologischer Befund muss vorliegen

e Fall kann nur fur 1 Zentrum gezahlt werden
Therapieplanung (interdisziplindre Tumorkon-
ferenz) und Therapiedurchfihrung Uber das
Zentrum (Haupttherapie
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1.1 Struktur des Netzwerks

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

ren, welche Behandlungsabschnitte durch wel-
chen Kooperationspartner erbracht werden.
Die kooperierenden Zentren sind namentlich
Zu benennen.

e Zahlzeitpunkt ist der Zeitpunkt der histopatho-
logischen Diagnosesicherung

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.1.4 | Ansprechpartner des Hautkrebszentrums

Die Ansprechpartner des Hautkrebszentrums am
Klinikstandort sowie fur die einzelnen Behand-
lungspartner sind namentlich zu benennen und be-
kannt zu geben (z.B. im Internet). In arztlichen Be-
reichen mussen die Verantwortlichkeiten auf Fach-
arztniveau definiert sein.

1.2 Interdisziplinare Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
1.2.1 | Zyklus

a) | Die Tumorkonferenz hat regelmafRig mindestens
2x monatlich stattzufinden.

Web/Online-Konferenz

Sofern Web-Konferenzen genutzt werden, sind
Ton und die vorgestellten Unterlagen zu tbertra-
gen. Der Hauptkooperationspartner muss die
Maoglichkeit haben, eigenstandig Unterlagen/Bild-
material vorzustellen.

b) | Teilnehmer Hauttumorkonferenz

Fir folgende Fachrichtungen ist eine Teilnahme

auf Facharztebene an der Tumorkonferenz obli-

gat und Uber eine Teilnehmerliste nachzuweisen:

e Dermatologe

¢ Radiologe

e Strahlentherapeut

e Operateur/Chirurg
(organspezifisch/onkologisch)

e Internistischer Onkologe

Sofern der Internistische Onkologe an der Konfe-
renz nicht teilnehmen kann, kann dieser in Aus-
nahmefallen durch den fir die Chemotherapie
zustandigen FA (Qualifikation gemaR Kapitel 6.2)
vertreten werden.

e Fakultativ sind assoziierte Fachgruppen (z.B.
Dermatohistologie, Pathologie, Psychoonko-
logie, Pflege, Neurologie, Neurochirurgie,
Chirurgie, Plastische Chirurgie, Schmerzthe-
rapie, HNO, MKG, Nuklearmedizin, Urologie,
Gynékologie u.a.) in die Tumorkonferenz ein-
zubeziehen (Empfehlung: regelhafte Einla-
dung; gezielte Teilnahme).

e Sind fir eine Fachrichtung mehrere Behand-
lungspartner benannt, dann ist die Anwesen-
heit eines Vertreters ausreichend, wenn zwi-
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1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

schen diesen ein geregelter Informationsaus-
tausch eingerichtet ist (z.B. Uber Qualitatszir-
kel).

¢) | Vorbereitung Tumorkonferenz

Die wesentlichen Pat.daten sind im Vorfeld
schriftlich zusammenzufassen und an die Teil-
nehmer zu verteilen.

d) | Demonstration Bildmaterial

Pat.bezogenes Bildmaterial (radiologisch/histopa-
thologisch/fotografisch) muss bei der Tumorkon-
ferenz - soweit erforderlich -verfiigbar sein und
es muss eine geeignete technische Ausstattung
fur die Darstellung des Bildmaterials vorhanden
sein.

e) | Protokollierung

Das Ergebnis der Tumorkonferenz besteht u.a.
aus einem schriftlichen, multiprofessionellen und
interdisziplindren Behandlungsplan (dokumentiert
z.B. im Protokoll Tumorkonferenz). Die Verteilung
des Behandlungsplanes an die einzelnen Be-
handlungspartner (incl. Einweiser) ist sicherzu-
stellen.

f) | Tumorkonferenz

Unabhangig vom Stadium und von der Tumoren-

titét sind vorzustellen:

e alle Problemfalle

o alle Pat. mit interdisziplinarer Fragestellung

e Therapiewechsel mit Abweichung von festge-
legten Behandlungspfaden

Grundsétzlich vorzustellen sind Pat. mit:
Malignem Melanom ab Stad. IIC,

e  Kutanem Lymphom ab Stad. Ib

Problemfalle mit malignen, epithelialen Tu-
moren (BCC, SCC) mit interdisziplinéarer Fra-
gestellung; z.B. Komplizierte Lokalisation,
Ausdehnung/ Infiltration (z.B.: Ulcus rodens,
Ulcus terebrans), metastasierte Tumoren,
immunsupprimierte Pat.

Alle seltenen malignen Hauttumoren (u.a.
Merkelzell-Ca, DFSP, MFH, Leiomyo-S., Ka-
posi-S., Angiosarkom): unabhangig vom
Stadium

g) | Behandlungspfade

Klinikinterne, interdisziplinar erarbeitete Behand-
lungspfade fiir die einzelnen Tumorentitaten mit
Definition der Problemfalle (auf Basis der Leitli-
nien) mussen erstellt werden.

1.2.2 | Behandlungsplan
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1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

e Fir alle Pat. ist ein moglichst interdisziplinarer
Behandlungsplan zu erstellen, den der Pat.
auf Wunsch erhalt. Dies betrifft auch Pat., die
keiner Tumorkonferenz vorgestellt werden.

e Es wird eine einheitliche Dokumentationsvor-
lage fir Behandlungsplan und Tumorkonfe-
renzprotokoll empfohlen. Der Behandlungs-
plan kann Teil des Tumorkonferenzprotokolls
sein.

1.2.3 | Morbiditats-/Mortalitatskonferenzen (MuM)

Im Rahmen einer regelméaRig abgehaltenen MuM

werden Komplikationen und Risiken durchgefiihr-

ter Therapien fortlaufend analysiert und disku-
tiert, um therapeutische Risiken weiter zu senken

und diese so niedrig wie mdglich zu halten. Im

Rahmen dieser Konferenzen besteht auch die

Maoglichkeit ethische Fragestellungen zu bespre-

chen.

e Eingeladene Teilnehmer sind die Teilnehmer
der Tumorkonferenz sowie die Einweiser.

e Konferenz kann terminlich mit der Tumorkon-
ferenz oder mit Veranstaltungen fir Einweiser
gekoppelt werden.

¢ Es sind Falle mit negativem und positivem
Verlauf vorzustellen.

e  MuM sind mind. 1 x jahrlich durchzufiihren
und zu protokollieren.

1.2.4 | Therapiedurchfiihrung/-empfehlung

Bei Abweichung der Therapiedurchfiihrung ge-
genuber der urspriinglichen Therapieempfehlung
hat eine Information in der Tumorkonferenz zu
erfolgen. Anderungsgriinde und neue

Therapie sind zu dokumentieren.

Dokumentierte Angabe von Grunden:
e Wunsch des Pat.

e Wunsch des Arztes

e Nebenwirkungen/Morbiditat
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1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

125
1.2.6

Pat. mit Lokalrezidiv/Metastasen

Verfahren zur Erfassung von Pat. mit Lokalre-
zidiv/IMetastasierung sind zu beschreiben (Dar-
stellung der Pat.pfade).

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.2.7

Qualitatszirkel

e Die Hauptbehandlungspartner des Zentrums
missen mind. 1x jahrlich in einer gemeinsa-
men Runde Qualitatszirkel durchfihren, in
denen Hautkrebszentrums spezifische The-
men betrachtet werden.

e Terminliche Planung z.B. Uber Qualifizie-
rungsplan

e Qualitatszirkel sind zu protokollieren.

e Kooperationspartner: regelhafte Einladung,
fakultative Teilnahme

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.3

Kooperation Einweiser und Nachsorge

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

131

Kooperierende Einweiser

Es ist eine Liste der kooperierenden Hauptein-
weiser aktuell zu fihren. Die Einweiser sind Gber
die Zusammenarbeit innerhalb des Hautkrebs-
zentrums bezogen auf nachfolgende Angaben zu
informieren.

Pflichten des Hautkrebszentrums

e Einweiser sind berechtigt an der Tumorkonfe-
renz teilzunehmen.

e Einweisern ist die Moglichkeit einzuraumen,
Pat. vorzustellen.

1.3.2

Arztbriefe

Arztbriefe sind zeitnah an den Einweiser zu rich-
ten. Arztbriefe haben den histologischen Befund,
das operative Vorgehen sowie Ergebnisse aus
der Tumorkonferenz (,Therapieplan®) zu beinhal-
ten.

133

Riuckmeldesystem

Es ist ein schriftliches Verfahren fur die Erfas-
sung, Bearbeitung und Ruckmeldung von allge-
meinen und fallbezogenen Anliegen/Fragen der
Haupteinweiser einzurichten.

Die Ansprechpartner des Hautkrebszentrums
sind den Einweisern entsprechend ihrer Funktion
bekannt zu geben (z.B. Telefon, E-Mail).

134

Zusammenarbeit Einweiser
Die Zusammenarbeit mit den Einweisern bei der
Nachsorge ist zu beschreiben.

135

Einweiserzufriedenheitsermittlung

Es ist eine Einweiserzufriedenheitsermittlung alle
3 Jahre durchzufiihren. Das Ergebnis dieser Be-
fragung ist auszuwerten und zu analysieren.
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1.3 Kooperation Einweiser und Nachsorge
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
Die Einweiserzufriedenheitsermittiung muss erst-
mals zum 1. Uberwachungsaudit (1 Jahr nach
Erstzertifizierung) vorliegen und hat sich inhaltlich
auf das Hautkrebszentrum zu beziehen.
Eine Konzentrierung auf die Haupteinweiser wird
empfohlen.
1.3.6 | Fortbildungen
Es sind mindestens 1 x jahrlich Veranstaltungen
zum Austausch von Erfahrungen und fir die Fort-
bildung durch das Hautkrebszentrum anzubieten.
Inhalte sowie die Teilnahme sind festzuhalten.
1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
1.4.1

Psychoonkologie - Qualifikation

jeweils mit sychotherapeutischegn Wei-
terbildung:

und isichoonkoloiischer Fortbildunﬁ '

Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
(v Diplorn-Padagegen, Sozialarbeite etes) kon
nen bei Nachweis der o0.g. Zusatzqualifikationen
zuaelassen werden. b
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1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

1.4.2 | Psychoonkologie - Angebot und Zugang

Jedem Pat. muss die Mdglichkeit eines psycho-
onkologischen Gespraches ort- und zeitnah an-
geboten werden (Nachweis erforderlich). Das An-
gebot muss niederschwellig erfolgen.

1.4.3 Psychoonkologie - Ressourcen

dem Zentrum
zur Verfigung (namentliche Benennung).

1.4.4 |Umfang der Versorgung

Die Anzahl der Pat., welche eine psycho-onkolo-
gische Betreuung erfahren haben, ist zu erfas-
sen.

Die Haufigkeit BR@DaUEr der Gesprache ist zu
erfassen.

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

1.4.6 Organisationsplan

Aufgabenwahrnehmung st Uber einen
Organisationsplan zu regeln, in dem u.a. die Res-
sourcenverfuigbarkeit und die ortliche Prasenz er-
kennbar ist.

1.4.7 | Psychoonkologie - Aufgaben.

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

Ziele und Aufgaben der Betreuung:

e Diagnostische Abklarung nach positivem
Screening

e Vorbeugung/Behandlung von psychosozialen
Folgeproblemen

e Aktivierung der personlichen Bewaltigungs-
ressourcen

e Erhalt der Lebensqualitat

e Beriicksichtigung des sozialen Umfeldes
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14

Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Zentrums

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

o Offentlichkeitsarbeit iPat.veranstaItuncIJ o.é.i
[ )

Empfohlen wird aul3erdem:
e die Durchfihrung von Supervisions-, Fortbil-

dungs- und Schulungsangeboten fur Mitar-
beiter anzubieten bzw. zu koordinieren

e eine zweimal jahrliche Besprechung zwi-
schen Psychoonkologen und dem pflegeri-
schen und arztlichen Bereich

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

¢ regelmaBige Teilnahme an Stationskonferen-
zen und Tumorkonferenzen

Kooperation mit dem Sozialdienst -

e Die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit min-

destens & 2x jahrlich im Rahmen der Tumor-
konferenz

ZiFkals vorstellen.
Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.4.8

Dokumentation und Evaluation
Zur ldentifikation

ist es erforderlich, ein

durchzufiihren

Screening

Das Screening soll fur Pat. mit Melanom, Rezidi-
ven/Fernmetastasen und seltenen Tumoren
durchgefiihrt werden.

Die psychoonkologische Versorgung ist fortlau-
fend anhand geeigneter Instrumente
zu dokumentieren und zu evaluieren.

1.4.9

Fort-/Weiterbildung/Supervision

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

e Externe Supervision ist regelméaRig zu ermdogli-
chen .

15

Sozialarbeit und Rehabilitation

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

15.1

Sozialarbeit - Qualifikation

eb_hz-J2_220831
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KREBSGESELLSCHAFT
15 Sozialarbeit und Rehabilitation
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
) Sozialarbeiter/SoziaIiadaioie
e  Zusatzqualifikation
Erfahrung i medizinischefif/onkologi-
schefifd Berufsfeld

15.2 -

153 .
Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.5.4 | Umfang Pat.betreuung
Die Anzahl der Pat., die vom Sozialdienst eine
Betreuung erfahren haben, ist zu dokumentieren
und auszuwerten.

15,5 | Raumlichkeiten
Fur die soziale Beratungsarbeit ist ein geeigneter
Raum bereitzustellen.

1.5.6 |Organisationsplan

ie Aufgabenwahrnehmung

Uber einen Organisationsplan zu regeln, in dem
u.a. die Ressourcenverfigbarkeit und die értliche
Présenz erkennbar sind.

1.5.7 |Inhalte der Beratun

eb_hz-J2_220831
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KREBSGESELLSCHAFT

15

Sozialarbeit und Rehabilitation

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Identifizierung sozialer, wirtschaftlicher und
psychischer Notlagen

Einleitung von medizinischen Rehamafnah-
men

Beratung in sozialrechtlichen Fragen und
wirtschaftlichen Fragen (z.B. Schwerbehin-
dertenrecht, Lohnersatzleistungen, Renten,
Leistungsvoraussetzungen, Eigenanteile
uvam.)

Unterstitzung bei Antragsverfahren
Beratung zu ambulanten und stationaren
Versorgungsmoglichkeiten u. Weitervermitt-
lung zu unterstitzenden Angeboten und
Fachdiensten

Unterstutzung bei der beruflichen und sozia-
len Reintegration

o Kooperation mit Leistungstragern und Leis-

tuniserbrinﬁern

e Intervention bei Notfallen

158

Weitere Aufgaben:

Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit
Teilnahme an

, Su-

pervision

e interdisziplinare Zusammenarbeit, insbeson-
dere mit Arzten, Pflegekraften, Krankengym-
nasten, Psychoonkologen, Seelsorge u.a.

159

Dokumentation und Evaluation
o Die Tatigkeit der Sozialarbeiter
kumentie

15.10

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

1.6

Beteiligung Patientinnen und Patienten

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

16.1

Pat.befragungen

e Alle 3 Jahre muss Uber mind. 3 Monate eine
Befragung der Pat. des HZ durchgefiihrt wer-
den.

eb_hz-J2_220831
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KREBSGESELLSCHAFT

1.6

Beteiligung Patientinnen und Patienten

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Die Ricklaufquote sollte Gber 40 % betragen
(bei Unterschreitung MalRnahmen einleiten).

1.6.2

Auswertung Pat.befragung

¢ Die Verantwortung fur die Auswertung ist
festzulegen. Die Auswertung hat sich auf die
Pat. des Hautkrebszentrums zu beziehen.

e Eine protokollierte Auswertung hat zu erfol-
gen.

e Auf Basis der Auswertung sind Aktionen fest-
zulegen.

1.6.3

Pat.information (allgemein)

e Das Hautkrebszentrum hat sich und seine
Behandlungsmoéglichkeiten umfassend vorzu-
stellen (z.B. Broschiire, Pat.mappe, Home-
page).

e Die Kooperations-/Behandlungspartner mit
Angabe des Ansprechpartners sind zu be-
nennen. Das Behandlungsangebot ist zu be-
schreiben.

o Das dargestellte Behandlungsangebot hat zu
umfassen: Reha / AHB, Zugang zur
Psychoonkologie, Selbsthilfe, Behandlungs-
maflnahmen und Alternativen

1.6.4

Gespréach Uber Auswirkungen der Erkrankung
Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung bzw. dem
ersten ambulanten Termin ein Gesprach geflhrt,
in dem folgende Themen angesprochen u. Infor-
mationen bereitgestellt werden: z.B. Krankheits-
status, Prognose, Therapieplanung, Nachsorge,
supportive Malinahmen (z.B. Reha, psychosozia-
les Angebot).

Bereitgestellte Informationen z.B.:
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/pati-
entenleitlinien/melanom/

1.6.5

Pat.information (fallbezogen)

Jeder Pat. erhalt eine Kopie des abschlieRenden
Arztbriefes. Dieser enthalt Informationen tber
Histologie, Tumorstadium, die geplante Nach-
sorge und evtl. Therapie.

1.6.6

Veranstaltung fir Pat.
Es sollte regelméaRig von dem HZ eine Informati-
onsveranstaltung fir Pat. durchgefiihrt werden.

1.6.7

Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppen, mit denen das Haut-

krebszentrum aktiv zusammenarbeitet, sind zu

benennen. Soweit keine tumorbezogenen Selbst-
hilfegruppen vor Ort existieren, sind Kontakte zu

Uberregional- bzw. organibergreifend tatigen

Selbsthilfegruppen zu organisieren. Schriftliche

Vereinbarungen mit den Selbsthilfegruppen soll-

ten getroffen und mind. alle 5 Jahre aktualisiert

werden, die folgende Punkte beinhalten sollten:

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

eb_hz-J2_220831
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KREBSGESELLSCHAFT

1.6

Beteiligung Patientinnen und Patienten

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veran-
staltungen der Selbsthilfegruppe

e Hinweis auf die Arbeit der Selbsthilfegruppen
in allen Phasen der Therapie (Erstdiagnose,
stationarer Aufenthalt, Chemotherapie, ....)

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

o Moglichkeiten Auslage Informationsbroschu-
ren der Selbsthilfegruppen

e Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertre-
tern aus Psychoonkologie, Selbsthilfegrup-
pen, Sozialdienst, Seelsorge, Pflege und Me-
dizin

e Ein Ansprechpartner muss fur die Selbsthilfe
benannt sein

e Ein Raum fir die Treffen der Selbsthilfegrup-
pen sollte zur Verfligung stehen.

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.7

Studienmanagement

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

1.7.1

Studien

Den Pat. muss der Zugang zu Studien mdglich
sein. Die am Hautkrebszentrum durchgefiihrten
Studien sind aufzulisten (z.B. Homepage) und
diese Liste sollte den Pat. mit einer kurzen Be-
schreibung der Studie zuganglich sein.

1.7.2

Zustandigkeiten Studien

Fur das Hautkrebszentrum ist ein Studienbeauf-
tragter zu benennen. Sind mehrere Behandlungs-
partner an der Durchfiihrung von Studien betei-
ligt, dann sind die Aktivitaten durch den Studien-
beauftragten zu koordinieren.

1.7.3

Study-Nurse

1 Study-Nurse/Studienassistenz sollte bei der
Erstzertifizierung verfugbar sein (nach 3 Jahren
Pflicht).

Die Study-Nurse/Studienassistenz ist fur die Be-
treuung, Dokumentation, und Administration der
im Hautkrebszentrum gefuhrten Studienpat. ver-
antwortlich. Sie muss die oben genannte Tatig-
keit nachweisen und das Hautkrebszentrum
muss ausreichende Kapazitaten bereitstellen
(Tatigkeit kann auch in Verbindung mit anderen
Funktionen ausgetubt werden).

1.7.4

Prozessbeschreibung

Fur die Aufnahme/Initiierung neuer Studien und
die Durchftihrung von Studien (Aufklarung,
Durchfiihrung und Nachbetreuung) sind die Pro-
zesse inkl. Verantwortlichkeiten zu beschreiben.

1.7.5

Anteil Studienpat. (Malignes Melanom Stadium
-1v)

1. Erstzertifizierung:

Angabe Datenblatt
(= Excel-Vorlage)

eb_hz-J2_220831
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KREBSGESELLSCHAFT
1.7 Studienmanagement
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

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

2. nach 1 Jahr:
Mind. 5 % der Pat. sollten in Studien einge-
schlossen sein.

Alle Studienpat. kénnen fiir die Berechnung der
Studienquote beriicksichtigt werden.

Als Studienteilnahme z&hlt nur die Einbringung
von Pat. in Studien mit Ethikvotum.

Alleinige Biobanksammlungen sind ausgeschlos-
sen.

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.7.6 | Zusammenarbeit mit externen Stellen
Die Zusammenarbeit mit externen Stellen bei
Studien ist Uber Kooperationsvertrédge zu regeln

Liste der Studien Malignes Melanom D

Verantwortlicher Art der Studie Ar;LZJE?r:]slpZaetm-
Kooperationspartner? Name der Studie in 2022

interventionell nicht interventionell . 3
rekrutiert 3

Zahler Kennzahl Nr. 6 ,Studienteilnahme*”

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, so-
fern gelistet.

3) Es durfen ausschlief3lich Studienpat. gezahlt werden, die im Zentrum als Zentrumspat. gefuihrt werden und die 2022 in die Studie eingeschlos-
sen wurden (keine Doppelzéahlung von Studienpat. in mehr als 1 Zentrum).

1.8 Pflege

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.8.1 | Onkologische Fachpflegekrafte

e Am Hautkrebszentrum muss mind. 1 onkolo-
gische Fachpflegekraft aktivim Tagdienst ta-
tig sein.

¢ Onkologische Fachpflegekrafte sind nament-
lich zu benennen.

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

¢ Die onkologische Fachpflegekraft nimmt
pat.bezogene und -lbergeordnete Aufgaben
wahr (s.u.)

e Die Aufgabenwahrnehmung/Vertretung ist
schriftlich zu regeln und nachzuweisen.
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1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Voraussetzung fur die Anerkennung als
Onkologische Fachpflegekraft ist die

Weiterbildung onkologische Fachpflegekraft
gemal jeweiliger landesrechtlicher Regelung
oder dem Muster fiir eine landesrechtliche
Ordnung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)

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

1.8.2

Fachspezifische, pflegerische, pat.bezogene Auf-
gaben zum Beispiel:

Fachbezogenes Assessment von Sympto-
men, Nebenwirkungen und Belastungen
Individuelle Ableitung von Interventionen aus
pflegerischen Standards

Durchfuhrung und Evaluation von pflegeri-
schen und therapeutischen Malinahmen
Ermittlung des individuellen pat.bezogenen
Beratungsbedarfs.

Im Rahmen des Pflegekonzeptes des Haut-
krebszentrums ist der fachspezifische Bera-
tungsbedarf bereits zu definieren
Kontinuierliche Information und Beratung des
Pat. (und deren Angehdérige) wahrend des
gesamten Krankheitsverlaufes
Durchfiihrung, Koordination und Nachweis
von strukturierten Beratungsgesprachen und
Anleitung von Pat. und Angehorigen; diese
kdnnen entsprechend des Konzeptes auch
von anderen langjahrig erfahrenen Pflege-
fachkraften mit onkologisch-fachlicher Exper-
tise durchgefiihrt werden.

Teilnahme am Tumorboard istwtRsehens-
wert (entsprechend Kapitel 1.2).

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

Fachspezifische, pflegerische tibergeordnete Ta-
tigkeiten zum Beispiel:

Es ist ein Pflegekonzept zu entwickeln und
umzusetzen, in dem die organspezifischen
Besonderheiten Spezifika der onkologischen
Pflege in dem Hautkrebszentrum Bericksich-
tigung finden.

Erstellung von fachspezifischen, hausinter-
nen Standards auf Basis von (wenn mdglich)
evidenzbasierten Leitlinien (z.B. S3-LL Sup-
portiv).

Angebot einer kollegialen Beratung/ Supervi-
sion
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1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

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

o Interdisziplindrer Austausch mit allen an der
Behandlung beteiligter Berufsgruppen

Verantwortung fur die Umsetzung der Anforde-
rungen an die Chemotherapie applizierende Pfle-
gefachkraft (siehe Kapitel 6.2.2)

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

1.8.3

Einarbeitung

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

1.8.4

Fort- und Weiterbildung

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

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiterln (mind. 1 Tag pro
Jahr), sofern diese qualitatsrelevante Tatig-
keiten fir das Zentrum wahrnimmt.

1.9

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

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

191

Die Erhebungsbégen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verflgen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis.

Fur Hautkrebszentren ist das vorliegende Kapitel
nicht mit Fachlichen Anforderungen hinterlegt.

2

2.1

Organspezifische Diagnostik

Sprechstunde

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

211

Information/Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose} Prognose und Therapie-

planung sind ausreichende Informationen dem

aktuellen medizinischen Kenntnisstand entspre-

chend zu vermitteln gre-esisteir-ausreichender

Dlaleg—zu—fthen Dies beinhaltet u.a.
Aufklarungsgesprach tber Vorsorge, Diag-
nose, Prognose, Therapie, #fg Nachsorge
und Selbstuntersuchung

e Mdglichkeiten zur Teilnahme an klinischen
Studien

o Darstellung alteraativer weiterer Behand-
lungskonzepte
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2.1 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

. Ancl;ebot und Vermittlung psychosozialer -

¢ Angebot und Vermittlung von Zweit-meinun-
gen

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.

21.2

Hauttumorsprechstunde
Auf welcher Basis wird die Spezialsprechstunde
durchgefuhrt? (Vertragsarzt, persénliche Ermach-
tigung, Institutsermachtigung,

, MVZ

2.13

Frequenz
Die Hauttumorsprechstunde muss mind. 1 x pro
Woche stattfinden und folgende Themen abde-
cken:

Hautkrebserkennun

Therapieplanung

Nachsorge

operative Beratung

Beratung bzgl. Risikofaktoren und familiarer
Pradisposition

e Beratung bei gutartigen Hauttumorerkrankun-
gen und Prékanzerosen

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

214

Wartezeiten
Wie lange sind die Wartezeiten
e wahrend der Sprechstunde:
< 60 min Sollvorgabe
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2.1 Sprechstunde

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

e auf einen Termin bei Erstvorstellung (Mela-
nom, Lymphom, seltene, hochmaligne Haut-
tumoren): < 2 Wochen
Alle anderen Tu: <4 Wochen

e auf einen Termin fur eine ambulante, appara-
tive Untersuchung (keine Nachsorgepat.):

< 2 Wochen

Die Wartezeiten sind einmal pro Jahr in einer re-

prasentativen Zufallsstichprobe zu erfassen und

statistisch auszuwerten.

2.1.5 | Wiedervorstellung z.B. bei Therapienebenwirkun-
gen ist organisatorisch zu regein.

2.2 Diagnostik

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

2.2.1 | Lymphknotensonografie

e Anzahl der LK-Sonografien

e Es sind fur die Lymphknotendiagnostik aus-
schlieBlich Ultraschallgerate mit einer Fre-
guenz von 27,5 MHz einzusetzen.

3 Radiologie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
3.1 Fachérzte
e flr Rontgendiagnostik, CT und MRT mind. 2
Fachérzte

Fachérzte sind namentlich zu benennen.
Qualifikation der Fachéarzte ist bezogen auf
die Tatigkeit fur das Hautkrebszentrum bzw.
dem ortlichen interdisziplindren Tumorzent-
rum nachzuweisen.

3.2 CT/MRT

Der Zugang fur CT/MRT-Untersuchungen ist si-
cherzustellen. Sofern CT/MRT nicht direkt am
Standort des Hautkrebszentrums mdglich ist, ist
der Zugang Uber eine Kooperationsvereinbarung
zu regeln.

3.4 Befunderstellung

Der schriftliche Befund der Radiologen sollte bei
auffalligem Befund innerhalb von 1d nach der
Untersuchung den mitbehandelnden Arzten vor-
liegen.

35 Fort-/ Weiterbildung:

e Es st ein Qualifizierungsplan fur 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. 0,5 Tage/Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
fur das Zentrum wahrnimmt
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4

Nuklearmedizin

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

4.1

Fachérzte

e mind. 2 Fachérzte

e Facharzte sind namentlich zu benennen.

e Qualifikation der Facharzte ist bezogen auf
die Tatigkeit fir das Hautkrebszentrum bzw.
oOrtliche Tumorzentrum nachzuweisen.

¢ Als Facharzt werden auch Radiologen mit ei-
ner entsprechenden Fachkunde anerkannt.

4.2

Vorzuhaltende Methoden in der Nuklearmedizin
Fakultativ:
PET und PET-CT

4.3

Fort-/ Weiterbildung:

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

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage/Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
fur das Zentrum wahrnimmt

5

51

Operative Onkologie

Organubergreifende operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

51.1

Die Erhebungsbégen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verflgen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis.

Fur Hautkrebszentren ist das vorliegende Kapitel
nicht mit Fachlichen Anforderungen hinterlegt.

5.2

Organspezifische operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

521

Beschreibung der Einheit (z.B. Bettenzahl, Aus-
stattung der Pat.zimmer, Besonderheiten der Ab-
teilung, Pflegeschlissel)

52.2

OP fir Hauttumoroperationen:
Anzahl der regelmafig fur Hauttumoroperationen
belegbaren OP-Sale: mind. 1 OP

523

Operateure am Hautkrebszentrum

Folgende Teilgebiete sind zu beriicksichtigen:
1. Exzision von Primartumoren mit Sicher-

heitsabstand

Mikrographisch kontrollierte Chirurgie

Sentinel Node Biopsy (SNB)

LK-Dissektionen

Metastasenchirurgie

Plastischer Verschluss

ok~ wN

Ad 1: Exzision von Primartumoren mit

Sicherheitsabstand (Angabe fur Malignes Mela-

nom , DFSP, Merkelzellkarzinom, Sarkom)

e Mind. 2 (Facharzte) Operateure sind nament-
lich zu benennen.

eb_hz-J2_220831

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. J2; 31.08.2022)

Seite 23 von 35




DKG: (P

KREBSGESELLSCHAFT
5.2 Organspezifische operative Therapie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Ad 2: Mikrographisch kontrollierte Chirurgie

¢ Mind. 2 Operateure sind namentlich zu be-
nennen.

Ad 3: Sentinel Node Biopsy (SNB)

e Mind. 2 Operateure, davon mind. 1 Facharzt
fur Dermatologie oder Allgemeine Chirurgie
und 1 Facharzt fir HNO, MKG, Plastische
Chirurgie sind namentlich zu
benennen.

e Pro Operateur sind mind. 50 SNB-OP’s nach-
zuweisen (Gesamterfahrung; nicht auf malig-
nen Hauttumor beschrankt). 30 von 50 SNB-
OP’s mussen als Erstoperateur erbracht wer-
den.

e Anzahl Pat., die eine OP mit SNB erhalten
haben mind. 20/Jahr, davon 10/benanntem
Operateur (nicht auf malignen Hauttumor be-
schrankt

Ad 4: Systematische Ausraumung der regionéren

LK-Stationen

¢ Mind. 2 Operateure, davon mind. 1 Facharzt
fur Dermatologie oder Allgemeine Chirurgie
und 1 Facharzt fir HNO, MKG, Plastische
Chirurgie sind namentlich zu benennen.

e Pro Facharzt sollten mind. 30 systematische
Ausrdumungen nachgewiesen werden. Da-
von kdénnen 50% in Lehrassistenz erbracht
worden sein.

 Farblegende: Anderung gegentiber Version vom 09.09.2019

Ad 5: Metastasenchirurgie (getrennt fur Thorax-,

Viszeral-, Neurochirurgie, Orthopadie / Unfallchi-

rurgie, HNO/MKG und Plastische Chirurgie)

e Fir die Metastasenchirurgie sind Kooperatio-
nen mit den genannten Fachrichtungen
nachzuweisen und die Schnittstellen (Kom-
munikation, Teilnahme Tumorkonferenz etc.)
zu beschreiben.

Ad 6: Plastischer Verschluss/Deckung

e Mind. 2 Operateure, davon mind. 1 Facharzt
sind namentlich zu benennen.

5.2.4 | Nachweis Detektionsrate SNB
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5.2

Organspezifische operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Die klinische Detektionsrate ist einer regelmani-
gen Qualitatskontrolle (mind. 1 x jéhrlich) zu un-
terziehen und in einer interdisziplindren Runde zu
betrachten.

5.2.5

Systematische Lymphadenektomie

Die Lymphknotendissektion muss systematisch
erfolgen und sich an anatomisch-morpholo-gi-
schen Leitstrukturen orientieren, welche im Ope-
rationsbericht nachvollziehbar zu beschreiben
sind.

Dabei sollte eine Mindestzahl von 6 zu untersu-
chenden Lymphknoten pro Region nicht unter-
schritten werden (gemaf UICC, TNM-Klassi-
fikation maligner Tumoren).

Als Lymphknotenregionen sind inguinal, iliakal-
obturatorisch, axillar und zervikal jeweils separat
zu betrachten.

Anforderungen und Qualifikationen des Opera-
teurs sind in 5.2.3. zu finden.

5.2.6

Fort-/ Weiterbildung:

o Esist ein Qualifizierungsplan fur das arztli-
che, pflegerische u. sonstige Personal vorzu-
legen, in dem die fur einen Jahreszeitraum
geplanten Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage pro
Jahr), sofern dieser qualitatsrelevante Tatig-
keiten fir das Zentrum wahrnimmt

6

6.1

Medikamentdse / Internistische Onkologie

Hamatologie und Onkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

6.1.1

Die Erhebungsbtgen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verflgen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis. Fur Hautkrebszentren
ist das vorliegende Kapitel nicht mit Fachlichen
Anforderungen hinterlegt.

6.2

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

6.2.1

Fachérzte

e mind. 1 Facharzt fur Dermatologie mit der
Zusatzbezeichnung Medikamentése Tu-
mortherapie und 1 Facharzt fur Innere Medi-
zin und Hamatologie und Onkologie oder

e 2 Fachéarzte fur Innere Medizin und Hamato-
logie und Onkologie

e Die Fachéarzte sind namentlich zu benennen.

e Die hier benannten Fachéarzte missen aktiv
an der medikamentdsen onkologischen The-
rapie beteiligt sein.

6.2.2

Pflegefachkraft/ medizinische Fachangestellte
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6.2

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Stationére, tagesstationére oder klinik-ambulante
Bereiche, in denen medikamenttse onkologische
Therapien von nicht-arztlichem Personal durch-
gefuihrt werden, missen unter fachlicher Anlei-
tung einer onkologischen Fachpflegekraft stehen.
Kooperierende Praxen sind von dieser Regelung
nicht betroffen. Voraussetzungen fiir die Pflege-
fachkraft, die eine Chemotherapie nach arztlicher
Anleitung appliziert:

e mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der Onkolo-
gie

e 50 parenterale systemische Therapien (bei
Erstzertifizierung Schatzung mdglich, in den
Folgejahren muss ein Nachweis erfolgen)

o 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

o Die pflegerische Beratung u./0. Edukation der
Pat. ist dokumentiert nachzuweisen.

6.2.3

Qualifikation Behandlungseinheit/-partner

Bei Hauttumorpat.:

Jahrlich mind. 50 systemische Therapien (zy-
tostatische Therapien u./o. Targeted Therapeu-
tika u./o. AK/Immun-Therapien).

Zahlweise:

systemische / zytostatische / targeted Therapie
pro Pat. (bestehend aus mehreren Zyklen bzw.
Applikationen, Kombinationstherapien zéhlen als
1 Therapie)

Bei jahreslibergreifenden Therapien zahlt die im
Erhebungsjahr begonnene Therapie.

Mogliche Kooperationen mit Behandlungspart-

nern bei fehlendem Nachweis der Expertise:

¢ Hamatologie/Onkologie:
Nachweis von 200 zytostatischen Therapien
organubergreifend

o Durchfiihrung der systemischen Therapie der
Hauttumorpat. in einer MVZ bzw. Fachbereich-
Ubergreifend ausfiihrenden systemischen The-
rapieeinheit:
200 zytostatische / targeted Therapien organ-
Ubergreifend, davon mind. 15 zytostatische /
targeted bei Hauttumorpat.
Die Hauptverantwortung tber die Therapie
liegt beim Leiter dieser Einheit.

6.2.4

Chemotherapie ambulant/stationar

Es muss die Mdglichkeit bestehen, die Chemo-
therapie sowohl ambulant als auch stationar an-
zubieten.
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6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
6.2.5 | Anzubietende Moglichkeiten, die dem aktuellen

Wissenstand entsprechen: z.B.

e Immuntherapie

e Supportive Therapien (,Palliativmedizin®)

e Zytostatikatherapie

e Targeted Therapie

e Andere Systemtherapien z.B. ECP

e systemische PUVA-Therapie bei Lymphomen

Allgemeines Chemotherapie

e Zytostatika-Arbeitsplatz (entsprechend den
gesetzl. Richtlinien), wenn nétig

o fachgerechte Abfallentsorgung

o standige Rufbereitschaft

6.2.6 | Raumlichkeiten Chemotherapie

o Beschreibung Raumlichkeiten fir ambulante
Chemotherapie

e Anzahl der Platze

6.2.7 | Behandlungsplan/Tumorkonferenzprotokoll

e Grundsatzlich sind Behandlungsplane bzw.
Empfehlungen der Tumorkonferenz bindend
und stellen die Behandlungsgrundlage dar.

e Behandlungsplan/Tumorkonferenzprotokoll
muss in der pat.bezogenen Dokumentation
vorhanden sein.

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

6.2.8 | Schemata fur systemische Therapie

¢ Die Erstellung/Anderung bestehender Thera-
pieschemata hat durch eine geregelte Frei-
gabe zu erfolgen.

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

o Die Therapieschemata sind vor unbeabsich-
tigter Veréanderung zu schiitzen.

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

Therapieplane

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

e Die Therapieplanung ist zu Uberprufen und
freizugeben.

6.2.9 | 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.

6.2.10 | Notfallbehandlung
Verfugbarkeit Notfallausristung und schriftlicher
Ablaufplan fir Notfalle

6.2.11 | Supportive/palliative Therapie

Beschreibung der Mdglichkeiten zur supportiven /
palliativen stationaren Therapie (Prozessbe-
schreibung/Algorithmus)
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6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Leitlinien gerechte supportive Ma3nahmen sind

fur die einzelnen Therapiekonzepte zu beschrei-

ben und pat.bezogen detailliert zu dokumentie-
ren.
6.2.12 | Schmerztherapie

e Schmerztherapeut muss zur Verfigung ste-
hen.

e Der Prozess fiir die Schmerztherapie (Algo-
rithmus) ist zu beschreiben.

6.2.13 | Information / Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose, Prognose und Therapie-

planung sind ausreichende Informationen dem

aktuellen medizinischen Kenntnisstand entspre-

chend zu vermitteln. Dies beinhaltet u.a.

o Aufklarungsgesprach Uber Vorsorge, Diag-
nose, Prognose, Therapie und Nachsorge

e Madglichkeiten zur Teilnahme an klinischen
Studien

o Darstellung weiterer Behandlungskonzepte

e Angebot und Vermittlung psychosozialer Be-
treuung

e Angebot und Vermittlung von Zweitmeinun-
gen

¢ Die Art und Weise der Informationsbereitstel-
lung sowie des Dialoges ist allgemein zu be-
schreiben. Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen
und Protokollen/Aufzeichnungen zu doku-
mentieren.

6.2.14 | Prozessbeschreibungen

Die Verfahren fir alle systemischen Therapien

sind fur alle Phasen (Therapiebeginn, Therapie-

durchfiihrung und Therapieende) zu beschreiben.
6.2.15 | Fort-/ Weiterbildung:

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

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage/Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
fir das Zentrum wahrnimmt

7. Radioonkologie
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
7.0 Die fachlichen Anforderungen an die Radioonko-

logie sind in dem ,Erhebungsbogen Radioonkolo-
gie* organubergreifend 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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7.

Radioonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

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

Fur Hautkrebszentren, die gemal Stammblatt mit
einem Kooperationspartner der Fachrichtung
~Dermatohistologie” kooperieren, sind die folgen-
den Anforderungen durch den Kooperations-
partner ,Dermatohistologie”, wenn zutreffend
(z.B. Obduktionen nicht zu bearbeiten), verbind-
lich zu bearbeiten. Fir Zentren, die alleinig mit
Pathologien kooperieren, ist der organibergrei-
fende Erhebungsbogen zu bearbeiten.

8.2

Dermatohistologische/pathologische Erfahrung

e Jahrl. mind. 250 Histologien von malignen
Hauttumoren (nicht nur Priméarfélle)

e Erfahrung Beurteilung von Lymphknoten (alle
Tumorentitaten): Jahrlich mind. 100 Histolo-
gien von Lymphknoten

(Die Untersuchung der Lymphknoten nach Lym-

phadenektomie (LAD) muss von einem Facharzt

fur Pathologie durchgefiihrt werden. Ggf. kann
dies auch im Rahmen einer berufsgruppeniiber-
greifenden Zweitbefundung nach Befundung
durch einen Facharzt fir Dermatologie mit Zu-
satzbezeichnung Dermatohistologie erfolgen.

Sentinel bei Hauttumoren: Beurteilung durch

Facharzt flir Dermatologie mit Zusatzbezeich-

nung ,Dermatohistologie” oder Facharzt fir Pa-

thologie)

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

8.3

Fachéarzte

e Mind. 1 Facharzt fir Dermatologie mit Zu-
satzbezeichnung ,Dermatohistologie” und 1
Facharzt fir Pathologie
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8.

Pathologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

oder
e 2 Fachéarzte fur Pathologie

8.5

MTA's

Eine ausreichende Anzahl qualifizierter MTA’s /
Technischer Assistenten muss zur Verfligung
stehen.

8.6

Vorzuhaltende Verfahren
e Immunhistochemische Untersuchungen
e Molekularpathologie

Die Beauftragung dieser Spezialleistungen nach
extern darf nur an Pathologische Institute erfol-
gen, die mit Vorlage einer Kooperationsvereinba-
rung zu benennen ist. Die Institute sollten tUber
ein anerkanntes QM-System oder eine glltige
Akkreditierung verfigen oder die erfolgreiche
Teilnahme an Ringversuchen nachweisen.

8.7

Obduktionen

Innerhalb des Zentrums muss die uneinge-
schrankte Mdglichkeit zur Durchfuhrung von Ob-
duktionen bestehen und geférdert werden. Ein
Obduktionsraum ist nachzuweisen (ggf. in Ko-
operation).

8.8

Schnellschnitte

e Die technischen und organisatorischen Vo-
raussetzungen fur Schnellschnitte missen
fur jeden operativen Standort gegeben sein.

e Teleschnellschnitte sind nicht zuléssig

Parameter Schnellschnitte

Zeitbedarf (in min.) und Zeitpunkt gemessen ab
Eingang Pathologie bis Durchsage des Ergebnis-
ses (Richtwert max. 30 min.)

Auswertung Zeitbedarf: Min.-/Max.-/Range-Wert

8.10

Aufbewahrungszeiten

e Archivierung Paraffinblocke = 10 Jahre

e Aufbewahrung Feuchtmaterial = 4 Wochen
nach Eingang

e Die Mdglichkeit zur Kryopraservation sollte
gegeben sein

8.11

Befundberichte

Befundberichte missen fir die makroskopische
und die mikroskopische Begutachtung zu 100%
die in den Leitlinien geforderten Angaben enthal-
ten (Insbesondere: Histologischer Typ nach aktu-
eller WHO-Klassifikation, Grad, TNM-Stadium, R-
Klassifikation).

Zusatzliche Angaben Melanom:

e Tumordicke nach Breslow, Ulzeration, Fakul-
tativ: Mitoserate bei Tumordicke <1 mm
nach der AJCC-Klassifikation 2089 2017.

¢ Histopathologische Besonderheiten, wie
mdgliche Assoziation zu einem melanozyta-
ren Navus, eine Regressionszone, morpholo-
gische Besonderheiten (z. B. desmoplasti-
sche Melanomanteile) und Gefal3einbriiche

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

8.12
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8.

Pathologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

e Alle im Operationspraparat enthaltenen
Lymphknoten sind makroskopisch und mikro-
skopisch zu untersuchen

e Abweichungen von Mindestzahlen der Leitli-
nien sind interdisziplinar zu diskutieren

e Die Untersuchung der Lymphknoten hat ge-
ma&nR den Leitlinien zu erfolgen

e Die Lokalisation der LK (zumindest regionar
vs. Tumor-fern) ist anzugeben

e Es sollen folgende Informationen im histopa-
thologischen Befund des Wachterlymphkno-
tens enthalten sein:

o Nachweis von Navus- oder Melanomzel-
len

o Im Fall von Melanomzellen Angabe prog-
nostisch wichtiger Parameter (z.B. It. LL:
groRter Durchmesser der grof3ten Tumor-
zellansammlung, maximale Eindringtiefe
von Melanomzellen in das Lymphknoten-
parenchym, Invasion von Melanomzellen
in die Lymphknotenkapsel oder der Kap-
seldurchbruch, Lokalisation von Mela-
nomzellen in perinodalen Lymphgefal3en)

o Grofter Durchmesser der Mikrometa-
stase

Pro Region ist eine Mindestzahl von 6 Lymph-
knoten zu untersuchen

8.13

Resektionsrand:-ISicherheitsabstand

Angabe des Dermatohistologen/Pathologen zu
den Resektionsrandern hat grundsatzlich zu er-
folgen (Abweichungen sind zu begriinden).

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

8.14

RegelmaRige erfolgreiche Teilnahme an externen
Qualitatssicherungsmalinahmen (Bsp. QUIP,
Benchmarking, externer Qualitatszirkel) jahrlich,
z. B. Schnittseminare

Konsiliarische Zweitbefundung

Ermoglichung konsiliarischer Zweitbefundung,
wenn durch Klinik oder Pat. erbeten bzw. eine
abschlieBende Beurteilung nicht moglich ist.

8.15

Qualitatszirkel

e Es sind mind. 3 x jahrlich Qualitatszirkel
durchzufiihren, in denen onkologische The-
men betrachtet werden

e Terminliche Planung z.B. Uber Qualifizie-
rungsplan

e Qualitatszirkel sind zu protokollieren.

Teilnahme ist in Summe und nicht fur jedes Or-
gan einzeln nachzuweisen; Qualitatszirkel kon-
nen interdisziplinar, organbezogen und/oder or-
ganubergreifend sein (zentrale Q-Zirkel des On-
kologischen Zentrums gemaR EB OZ Kap. 1.2.14
werden z.B. anerkannt).

8.16

Fortbildung
e Esist ein Schulungsplan fiir das arztliche

Personal vorzulegen, in dem die fir einen
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8.

Pathologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

Jahreszeitraum geplanten Qualifizierungen
dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter, sofern dieser qualitats-
relevante Tatigkeiten fiir das Zentrum wabhr-
nimmt.

9. Palliativversorgung und Hospizarbeit
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
9.1 Palliativversorgung

¢ Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen
mit Leistungserbringern der spezialisierten
stationaren und ambulanten Palliativversor-
gung und stationaren Hospizen nachzuwei-
sen. Regionale Konzepte zur Integration der
Palliativversorgung sind auf der Basis des
Behandlungspfades fir Pat. und Angehérige
aus der S3-Leitlinie Palliativmedizin (Abb. 1,
S. 47) unter Nennung aller Beteiligten zu be-
schreiben.

e Ein Arzt mit Zusatzbezeichnung Palliativme-
dizin muss fur Konsile und ggf. Tumorkonfe-
renzen zur Verfligung stehen.

o Die Gruppe der Zielpat. fir die spezialisierten
Palliativmedizinischen Unterstitzungsange-
bote ist zu definieren (SOP).

e Beidenim Zentrum betreuten Pat. 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.

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

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.

Name des Tumordokumentationssystems im

Krebsregister und/oder Zentrum

10.2 Darstellungszeitraum der Daten

Die Daten sind fur das jeweils letzte Kalenderjahr

vollstédndig darzustellen.

10.3 Anforderungen an die Tumordokumentation:

Es muss ein Datensatz entsprechend des Ein-

heitlichen Onkologischen Basisdatensatzes und
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10. Tumordokumentation / Ergebnisqualitat
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
seiner Module der Arbeitsgemeinschaft Deut-

scher Tumorzentren (ADT) und der Gesellschaft

der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-

land (GEKID) verwendet werden.

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 vollsténdig
an das Krebsregister zu Ubermitteln.

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

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

namentlich zu benennen, der die Verantwortung

fur die Tumordokumentation tragt.

Name/Funktion:

Folgende Aufgaben obliegen dem Dokumentati-

onsbeauftragten:

e Sicherstellung und Uberwachung der zeitna-
hen, vollstandigen, vollzahligen 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 Qualifizierung und Unterstitzung des fiir die
Datenerfassung téatigen Personals

e Regelmafige Analyse der Auswertungen
insh. im zeitlichen Verlauf

10.6 Bereitstellung von Ressourcen

Fur die Ausfihrung der Aufgaben der Dokumen-
tation sowie fur die Erfassung der Daten (z.B.
durch ein Krebsregister) soll die erforderliche
Personalkapazitat bereitgestellt werden (2B:
Richtwert: pro 200 Pf 0,5 VK und pro 200 Nach-
sorgefalle 0,1 VK).
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10. Tumordokumentation / Ergebnisqualitat
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 09.09.2019

10.7 Folgende Selektionsmdglichkeiten missen min-

destens in dem Tumordokumentationssystem

mdglich sein:

e Jahrgéange

¢ TNM-Klassifikation oder vergleichbare Klassi-
fikationen und Prognosefaktoren

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

o Datum der Rezidive/Metastasierungen

e Sterbefalle

e Follow-up Status (letzte Aktualisierung)

10.8 Tumorspezifische Indikatoren zur Ergebnis-quali-

tat

Die Erhebung von Uberlebensdaten ist fakultativ.

Fehlende Kaplan-Meier-Kurven sollen nicht zu ei-

ner Abweichung des Zentrums fihren.

Die Tumordokumentation/Matrix muss fir das
Maligne Melanom Stad. | bis IV nach der TNM 8.
Auflage erfolgen (Primarfélle; keine Stadi-
enshifts).

Nach 3 Jahren zusétzlich fur seltene Tumoren
(Kutane Lymphome ab Stad. llb, Angiosarkom,
Merkelzellkarzinom, DFSP).

Kaplan-Meier-Kurven nur Malignes Melanom
e Gesamtuberleben (OAS) und Progressions-
freies Uberleben (PFS)

Organspezifische detaillierte Anforderungen sind
im Anhang zur Matrix Ergebnisqualitat zusam-
mengestellt.

10.9 Auswertung der Daten

¢ Die Darstellung der Ergebnisqualitat (obiger
Punkt) muss zu den Re-Zertifizierungen mag-
lich sein.

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

¢ Sofern ein Benchmarking/Jahresbericht ange-
boten wird, sind die Ergebnisse des Bench-
markings bei der Analyse mitzubetrachten.

¢ Die Diskussion der Ergebnisse muss interdis-
ziplinr und im Verbund von Hautkrebszentren
erfolgen.

10.10 | Erfassung Follow-up

Es ist zu beschreiben, wie die Nachsorgedaten

eingeholt werden und was der aktuelle Follow-up

Status ist (siehe Ergebnismatrix).

Datenblatt

Fur die Erfassung der Kennzahlen und Daten zur Ergebnisqualitét steht den Zentren ein strukturiertes Datenblatt zur
Verfiigung. Dieses Datenblatt beinhaltet auch eine automatische Ermittlung der Datenqualitat. Fir die Zertifizierung
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sind ausschlieBlich Kennzahlendarlegungen moglich, die auf Basis des von OnkoZert bereitgestellten Datenblatts er-
folgen. Das Datenblatt darf nicht verandert werden.

Das Datenblatt ist als Download unter www.krebsgesellschaft.de und www.onkozert.de abrufbar.
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