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Inkraftsetzung am 18.10.2021

In diesem Modul sind die fachlichen Anforderungen an die organspezifische Diagnostik und Therapie von
erwachsenen Pat. mit Sarkomen innerhalb von Onkologischen Zentren festgelegt.

Die in diesem Modul erfassten Entitaten sind der Diagnoseliste im Datenblatt zu entnehmen.

Wenn das vorliegende Modul Teil des Onkologischen Zentrums ist, sind die hier aufgefihrten fachlichen
Anforderungen Basis fur die Zertifizierung des Onkologischen Zentrums.

In einem Sarkomzentrum konnen Pat. mit Weichteilsarkomen inkl. GIST und/ oder Pat. mit
Knochensarkomen behandelt werden. Das Zentrum kann den Geltungsbereich des Sarkomzentrums frei
wahlen:

e Zertifiziertes Sarkomzentrum fiir Weichteilsarkome,

e Zertifiziertes Sarkomzentrum fiir Knochensarkome,

e Zertifiziertes Sarkomzentrum Weichteilsarkome und Knochensarkome.

Das Logo des Sarkomzentrums spiegelt den jeweiligen Geltungsbereich wider. Voraussetzung fur die
Zertifizierung eines Sarkomzentrums mit nur einer Entitat ist, dass die jeweilige andere Entitat nicht am
Zentrum versorgt wird (siehe hierzu auch FAQ-Dokument).

Der hier vorliegende Erhebungsbogen kann ab sofort verwendet werden und stellt fir alle Audits die

Bewertungsgrundlage dar. Fiir alle Audits ab dem 020212022 ist der Erhebungsbogen verbindlich
anzuwenden. Die vorgenommenen Anderungen gegeniiber der Version vom & sind in diesem

Erhebungsbogen farblich ,gflii“ gekennzeichnet.

Anderung vom 31.08.2022
Gegeniiber der Version D1 vom 18.10.2021 sind die Anderungen farblich ,gelb“ markiert.

Grundlage des Erhebungsbogens stellt die TNM — Klassifikation maligner Tumoren, 8. Auflage 2017 sowie
die ICD-Klassifikation ICD-O-3 (DIMDI) (Morphologie) 2020 und die OPS-Klassifikation OPS 2022 (DIMDI)
dar.

Hinweis: Im Sinne einer gendergerechten Sprache verwenden wir fur die Begriffe ,Patientinnen®,

,Patienten”, ,Patient*innen” die Bezeichnung ,Pat.”, die ausdricklich jede Geschlechtszuschreibung
(weiblich, mannlich, divers) einschlief3t.
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Angaben zum Sarkomzentrum

Geltungsbereich des Zentrums:

D Weichgewebetumoren inkl. GIST D Knochentumoren

Zentrumshame

Leitung des Zentrums

Zentrumskoordinator

Standort Name Klinikum

Ort

QM-Systemzertifizierung

QM-Systemzertifizierung |:| ja |:| 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 veréffentlicht. Neue bzw. nicht mehr gliltige
Kooperationen sind von den Zentren unmittelbar, auch auRerhalb des Zertifizierungszeitraumes, an
OnkoZert mitzuteilen. 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 registrierten Kooperationspartnern kann bei OnkoZert als Datei angefragt werden.

Erstellung/ Aktualisierung

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

Die Daten beziehen sich auf das Kalenderjahr

Erstellung-/ Aktualisierungsdatum des Erhebungsbogens
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1 Allgemeine Angaben zum Zentrum
11 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.1.1 | Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.
Besonderheiten fir Sarkome sind an dieser Stelle
unter der Angabe von Verantwortlichkeiten zu
beschreiben.

1.1.2 | Kooperationsvereinbarungen

Es ist mit den in Kooperation stehenden externen
Behandlungspartnern eine
Kooperationsvereinbarung zu schlie3en. Diese
mussen die zutreffenden Fachlichen
Anforderungen dieses Erhebungsbogens
nachweislich erflllen (nicht jeder
Leistungserbringer muss auch
Kooperationspartner sein). Die
Kooperationspartner sind in dem ,Stammblatt*
aufzufuhren (Verwaltung Uber OnkoZert).

Wenn die Kooperationspartner eines Zentrums
unter einer Tragerschaft beziehungsweise an dem
Klinikstandort arbeiten, sind schriftliche

Vereinbarungen nicht notwendig. (Umsetzung der

nachfolgenden Punkte muss dennoch

sichergestellt sein).

Folgende Punkte sind zu regeln:

e Beschreibung der flr das Zentrum relevanten
Behandlungsprozesse unter Bertcksichtigung
der Schnittstellen.

¢ Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener
Leitlinien.

e Bereitschaftserklarung fir die Zusammenarbeit
hinsichtlich interner/ externer Audits.

¢ Verpflichtungserklarung fur die Einhaltung der
relevanten DKG-Kriterien sowie der jahrlichen
Bereitstellung der relevanten Daten.

e Einhaltung Schweigepflicht.

e Mitwirkung an Weiterbildungsmafinahmen und
Offentlichkeitsarbeit.

¢ Einverstandniserklarung offentlich als Teil des
Onkologischen Zentrums ausgewiesen zu
werden (z.B. Homepage).

Hauptkooperationspartner

Chirurgische Fachdisziplin mit
Behandlungsschwerpunkt Sarkome (vertreten
durch Orthopéadie/ Unfallchirurgie und Allgemein-
und Viszeralchirurgie und Thoraxchirurgie und
Plastische Chirurgie), Hamatologie/ Onkologie,
Pathologie, Radiologie, Radioonkologie.
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1.1

Struktur des Netzwerks

Kooperationspartner

Zusatzlich zu den im Erhebungsbogen
Onkologische Zentren unter 1.1.6 genannten
Kooperationspartnern sind
Kooperationsvereinbarungen zu schlieRen mit:
Gefal3chirurgie, Gastroenterologie, Urologie,
Gynékologie, Padiatrische Hamatologie/
Onkologie, HNO, Neurochirurgie, Nuklearmedizin,
Humangenetik.

Die Kooperationspartner sollten vorzugsweise
zertifizierte Zentren (Gynakologisches
Krebszentrum, Kinderonkologisches Zentrum
usw.) sein. Wenn eine Kooperation mit einem
zertifizierten Organkrebszentrum/ Modul (ggf.
auch im gleichen Krankenhaus) besteht, dann ist
in einer Kooperationsvereinbarung zu definieren,
welche Behandlungsabschnitte durch welchen
Kooperationspartner erbracht werden. Zéhlung
der Zentrums- bzw. Primarfalle ist unter diesen
Voraussetzungen fir beide Partner mdglich.

1.13

Es sind folgende Funktionen namentlich zu
benennen:
e Leitung des Zentrums
(inkl. Angabe Fachdisziplin)
e Zentrumskoordinator
(inkl. Angabe Fachdisziplin)

114

Die durch das Zentrum vertretenen Sarkom-
Schwerpunkte sind zu benennen.

1.15

1x/ Jahr sollte eine Veranstaltung fiir Pat. und/
oder Zuweiser des Sarkomzentrums durchgefuhrt
werden.

1.2

Interdisziplinare Zusammenarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

1.2.0

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erflillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

121

Anzahl Zentrumsfalle

Pat. des Zentrums

a) Zentrumsfalle
Mind. 50 Zentrumsfalle mit Sarkomen (siehe
Diagnosenliste im Datenblatt) jeder
Lokalisation bei Erwachsenen pro Jahr

eb_msar-D2_220831
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1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Definition Zentrumsfall

e Pat., die als Zentrumsfalle in anderen
Organkrebszentren/ Modulen gezahlt werden,
kénnen hier auch angerechnet werden
(Doppelzéhlung mdglich; Voraussetzung
siehe 1.1.2).

e Pat. und nicht Aufenthalte und nicht
Operationen.

e Histologischer Befund muss vorliegen.

e Zahlzeitpunkt ist der Zeitpunkt fiir die
Diagnose (Datum des histologischen
Befundes).

e Pat., die nur zur Einholung einer zweiten
Meinung bzw. nur konsiliarisch vorgestellt
werden, bleiben unbericksichtigt.

o Alle Pat., lokalisiert oder metastasiert, die im
Sarkom-Zentrum/ dem kooperierenden
Organkrebszentrum bzw. der Tumorkonferenz
vorgestellt werden und in diesem/ diesen
wesentliche Teile der Therapie erhalten.

e Pat. kann nur fir 1 Zentrum als Zentrumsfall
gezahlt werden;

Ausnahme: Primarfélle, fir die andere
Zertifizierungsverfahren bestehen (z.B.
Gynékologisches Krebszentrum:
Doppelzéahlung méglich, Voraussetzung:
siehe 1.1.2).

¢ Vollstdndige und vollz&hlige Erfassung im
Tumordokumentationssystem, soweit dies die
Landeskrebsregistergesetze zulassen, ggf. in
Kooperation mit dem zustandigen klinischen
Krebsregister.

e Die Zentrumsfalle kdnnen von jedem
Hauptkooperationspartner eingebracht
werden.

Definition Primarfall (Teilmenge Zentrumsfall)

o Alle Pat. mit Erstdiagnose
Weichgewebetumor inkl. GIST und/ oder
Erstdiagnose priméarer Knochentumor
einschliel3lich primarmetastasierter Pat. mit
primarer Metastasierung.

e Pat., die als Primérfélle in anderen
Organkrebszentren/ Modulen gezéhlt werden,
kénnen hier auch angerechnet werden
(Doppelzéhlung méglich; Voraussetzung
siehe 1.1.2).

e Pat.und nicht Aufenthalte und nicht
Operationen.

e Histologischer Befund muss vorliegen.

e Zahlzeitpunkt ist der Zeitpunkt fir die
Diagnose (Datum des histologischen
Befundes).

e Pat., die nur zur Einholung einer zweiten
Meinung bzw. nur konsiliarisch vorgestellt
werden, bleiben unbericksichtigt.

eb_msar-D2_220831 © DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. D2; 31.08.2022) Seite 7 von 22



DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit

o Alle Pat. mit lokalisierter Ersterkrankung oder
primérer Metastasierung, die im Sarkom-
Zentrum/ dem kooperierenden
Organkrebszentrum bzw. der Tumorkonferenz
vorgestellt werden und in diesem/ diesen
wesentliche Teile der Therapie erhalten.

e Es werden nur Erstdiagnosen gezahit.

e Pat. kann nur fur 1 Zentrum als Priméarfall
gezahlt werden;

Ausnahme: Primarfalle, fur die andere
Zertifizierungsverfahren bestehen (z.B.
Gynékologisches Krebszentrum:
Doppelzéahlung méglich, Voraussetzung:
siehe 1.1.2).

¢ Vollstandige und vollz&hlige Erfassung im

Tumordokumentationssystem, soweit dies die

Landeskrebsregistergesetze zulassen, ggf. in

Kooperation mit dem zustandigen klinischen

Krebsregister.

Die Primarfalle kbnnen von jedem
Hauptkooperationspartner eingebracht
werden.

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 27.07.2020

1.2.2 |Interdisziplindre pratherapeutische* und
postoperative Tumorkonferenz

Zyklus/ Teilnehmer
Es muss mind. 1x/ Woche eine Tumorkonferenz
stattfinden.

Fur folgende Fachrichtungen ist eine Teilnahme
auf Facharztebene an der Konferenz zwingend:
Operative Fachdisziplin

Radiologie

Pathologie

Radioonkologie

Hamatologie/ Onkologie

Gastroenterologie/ Gynékologie, wenn die
systemischen Therapien durch diese
Disziplinen durchgefuhrt werden

Mind. 1 operative Fachdisziplin muss obligat in
der Tumorkonferenz vertreten sein.

Bei der Besprechung von Pat. mit
Knochentumoren muss der Vertreter (Tumor-)
Orthopédie/ Unfallchirurgie obligat an der
Tumorkonferenz teilnehmen.

Davon unabhéangig gilt:

¢ Die chirurgischen Fachdisziplinen Orthopadie/
Unfallchirurgie, Allgemein-/ Viszeralchirurgie,
Thoraxchirurgie, Plastische Chirurgie,
GefaRchirurgie mussen pat.bezogen
teilnehmen.
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1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

¢ Padiatrisch-onkologische Kooperationspartner
sind pat.bezogen einzuladen.

e Weitere Fachdisziplinen (wie z.B. Gynakologie,
HNO, Palliativmedizin, Urologie) sind
indikationsbezogen einzuladen.

1.2.3

*: nach durchgefiihrtem Staging/ Diagnostik
vorsling aler Fetastasierten Pat. mi

in der Tumorkonferenz

124

Kennzahl Vorstellung Tumorkonferenz
o Pratherapeutische Fallvorstellung:
Erstzertifizierung = 90%
nach 1 Jahr 2 95%
¢ Postoperative Fallvorstellung:
Erstzertifizierung =2 90%
nach 1 Jahr = 95%

Angabe im Datenblatt

1.25

Kooperation mit Organkrebszentren
Wenn Kooperationen mit Organkrebszentren
bestehen, sind diese anhand von konkreten
Beispielen darzustellen (z.B. Teilnahme an
Tumorkonferenzen)

Die multidisziplindre Zusammenarbeit mit den
kooperierenden Organkrebszentren und
Pat.pfade sind darzulegen (z.B. gynékologische

Sarkome, neurogene Tumoren).

1.3

Kooperation Einweiser und Nachsorge

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

131

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten

Zu beschreiben.

1.4

Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

141

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erflllen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
Zu beschreiben.

1.4.2

Psychoonkologie - Ressourcen

eb_msar-D2_220831
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14

Psychoonkologie

143

Umfang der Versorgung

e Die Anzahl der Pat., welche eine
psychoonkologische Betreuung erfahren
haben, ist zu erfassen.

Haufigkeit und Dauer der Gesprache ist zu

erfassen.

15

Sozialarbeit und Rehabilitation

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

151

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erflllen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

152

Sozialdienst - Ressourcen
Fir die Beratung der in dem Zentrum
steht mind. 1 VK fir 400 beratene

- des
Zentrums (=Priméarfalle, sek. Metastasierung,
Rezidive) zur Verfiigung. Die personellen
Ressourcen kénnen zentral vorgehalten werden,
Organisationsplan muss vorliegen.

153

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

und auszuwerten.

Angabe im Datenblatt

1.6

Beteiligung Patientinnen und Patienten

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

16.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

1.6.2

Pat.befragungen

e Mind. alle 3 Jahre wird einmal Gber 3 Monate
allen Pat. die Mdglichkeit gegeben, an der
Pat.befragung teilzunehmen.

e Die Ricklaufquote sollte tiber 30% betragen

(bei Unterschreitung Ergebnis bewerten).
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1.6 Beteiligung Patientinnen und Patienten

1.7 Studienmanagement

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.7.1 | Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erflllen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

1.7.3 | Studienbeauftragter
Studienbeauftragter Arzt ist namentlich zu
benennen.

Studienassistenz

b) Pro ,durchfiihrende Studieneinheit” ist eine
Studienassistenz in dem
»otudienorganigramm® (Anlage 2) namentlich
Zu benennen.

c) Diese kann fir mehrere ,durchfihrende
Studieneinheiten” parallel aktiv sein.

1.7.4 | Anteil Studienpat.

Erstzertifizierung: es missen Pat. in Studien
eingebracht worden sein.

nach 1 Jahr:  mind. 5% der Priméarfélle

Als Studienteilnahme zahlt nur die Einbringung
von Pat. in Studien mit Ethikvotum (auch nicht-
interventionelle/ diagnostische Studien und

Praventionsstudien, Versorgungsforschun
werden anerkann

Alle Studienpat. kénnen fur die Berechnung der
Studienquote (Anteil Studienpat. bezogen auf
Priméarfallzahl des Zentrums) beriicksichtigt
werden.

Allgemeine Voraussetzungen fiir die Definition

Studienquote:

e Pat. kdnnen 1x pro Studie gezéhlt werden,
Zeitpunkt: Datum der Pat.einwilligung.

e Es konnen Pat. in der palliativen und
adjuvanten Situation gezéhlt werden, keine
Einschrdnkung der Stadien.

e Pat., die parallel in mehrere Studien
eingebracht sind, kénnen mehrfach gezahlt
werden.
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1.8 Pflege
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.8.1 |Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

1.8.2 | Onkologische Fachpflegekréfte

e Am Zentrum muss mind. 1 aktive onkologische
Fachpflegekraft (1 VK) aktiv im Tagdienst
angestellt sein.

¢ Onkologische Fachpflegekrafte sind
namentlich zu benennen.

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

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

1.9.1 |Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

1.9.2 |Physiotherapie

e Zugang zur spezialisierten
physiotherapeutischen Versorgung
(insbesondere Gangschulung) ist ambulant
und stationar zu ermdglichen.

e Der Prozess ist unter Angabe von
Verantwortlichkeiten zu beschreiben.

1.9.3 |Ernadhrungsberatung

e Zugang zur Ernahrungsberatung ist ambulant
und stationar zu ermdglichen.

e Der Prozess ist unter Angabe von
Verantwortlichkeiten zu beschreiben.

1.9.4 | Prothetik

¢ Die orthopéadietechnische Versorgung ist
ambulant und stationar zu ermdglichen.

e Der Prozess ist unter Angabe von
Verantwortlichkeiten zu beschreiben.

2 Organspezifische Diagnostik und Therapie

21 Sprechstunde

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

2.1.1 |Information/ Dialog mit Pat.

o Pat. mit primarem Weichgewebetumor und/
oder primarem Knochentumor

¢ Pat. mit Rezidiv/ Fernmetastasierung
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21 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Mitteilung der Diagnose, Erlauterung des

Befundes, Darstellung der unterschiedlichen

Therapieoptionen

e der Vorteile der vorgeschlagenen Therapie

e der Risiken, der therapiebedingten
Nebenwirkungen und deren Behandlung, ggf.
der Spatfolgen

e ggf. der Mdoglichkeit, an einer klinischen
Studie teilzunehmen

e Information Uber supportive MalRnahmen

e Angebot (und Vermittlung) einer
Zweitmeinung

¢ Dem Pat. muss ausreichend Zeit fur
Entscheidungsprozesse eingerdumt werden

e Wahrend der gesamten Versorgungskette
muss die Informationsvermittlung am
Bedurfnis des Pat. ausgerichtet werden

e Anforderung ist in Verbindung mit Kapitel 1.6
zu bearbeiten

e Entlassungsgesprache als Standard

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

21.2

Die Sprechstunde muss mind. 1x pro Woche in
den operativen Einheiten oder in der
Hamatologie/ Onkologie (ggf. auch als
gemeinsame Sprechstunde) unter elektiv
ambulanten Bedingungen stattfinden. Fir die
Sprechstunde ist ein flr Pat.gesprache mit
Angehorigen geeigneter Raum zur Verfligung zu
stellen.

Die Sprechstunde muss folgende Themen

abdecken:

e Erstuntersuchung nach auswartiger
Verdachtsdiagnose bzw. Diagnosesicherung;

¢ Planung des weiteren diagnostischen
Vorgehens;

e Vermittlung an die interdisziplinare
Tumorkonferenz;

¢ Planung des weiteren therapeutischen
Vorgehens (nach MalRgabe des Beschlusses
der Tumorkonferenz);

o Erfassung Familienanamnese bzgl.
Hintergrund familiares Karzinomrisiko (insb. Li-
Fraumeni-Syndrom und familidre adenomattse
Polyposis) (siehe auch Abschnitt 2.1.6);

¢ Postoperative Nachsorge
ggf. mit Koordination der orthopadisch-
funktionellen Rehabilitation

Die Sprechstunde erfolgt in der

[ ]
]

Hamatologie/ Onkologie

Operativen Einheit

Benennung operative Einheit:

eb_msar-D2_220831
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21 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

Falls zweckméRig kénnen die Themen in
speziellen, eigenstandigen Spezialsprechstunden
angeboten werden.

2.13

Wartezeiten wahrend der Sprechstunde
Anforderung: < 60 Min. (Sollvorgabe)

Wie lange sind die Wartezeiten auf einen Termin
Anforderung: 5 Werktage (Sollvorgabe)

Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu
erfassen und statistisch auszuwerten
(Empfehlung: Auswertungszeitraum 4 Wochen
pro Jahr).

214

Aus der Sprechstunde heraus sind folgende

Leistungen/ Methoden sicherzustellen:

o Konsiliarische Vorstellung der Pat. in der
Thorax- bzw. Gefalichirurgie bzw. Plastische
Chirurgie bzw. Viszeralchirurgie bzw.
Strahlentherapie bzw. Hamatologie/ Onkologie
(Hauptkooperationspartner) moglichst am
gleichen Tag;

o Konsiliarische Vorstellung der Pat. in anderen
Fachdisziplinen/ Kooperationspartner binnen 5
Werktagen ab Vorstellung in der
Sprechstunde;

¢ Planung und Durchfiihrung einer
Gewebeentnahme zur Histologie unmittelbar in
der Weichgewebetumor-Sprechstunde oder
binnen 5 Werktagen ab Vorstellung in der
Sprechstunde

2.15

Folgende qualitatsbestimmende Prozesse sind

unter Angabe von Verantwortlichkeiten zu

beschreiben:

e Sarkomdiagnostik inkl. Befundmitteilung;

e Zusammenarbeit mit anderen
Kooperationspartnern (v.a. extern)

o Vorbereitung der Pat. fur die Tumorkonferenz;

o Stationare Aufnahme;

¢ Diagnostik bei Pat. mit Lokalrezidiv/
Fernmetastasierung;

¢ Koordination der orthopadisch-funktionellen
Rehabilitation.

Fur die Ausfihrung der Prozesse miissen
ausreichende Ressourcen verfiigbar sein.

2.16

Familidres Krebsrisiko

e Das genetische Risiko sollte mittels der
Checkliste ,Erfassung des genetischen Risikos
bei Pat. mit Weichgewebetumoren® erfasst
werden. Wenn mindestens eine der Fragen mit
.ja“ beantwortet wurde, sollte ein Angebot zu
einem Beratungsgesprach (z.B. durch den
behandelnden Facharzt) tiber mdgliche
erbliche Ursachen fir die Erkrankungen
gemacht werden.
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21 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

o Der Algorithmus zur Zusammenarbeit mit der
Humangenetik muss definiert sein und anhand
von dokumentierten Fallen im aktuellen
Betrachtungszeitraum nachgewiesen werden.

2.2

Diagnostik

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

2.2

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erflllen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
Zu beschreiben.

Radiologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

3.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erflillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

3.2

Fachéarzte

e Mindestens 1 Facharzt fir Radiologie mit
speziellen Kenntnissen in der Beurteilung der
muskuloskelettalen Radiologie (anerkannt wird
Qualifikation gemaf DRG Stufe Il oder
DGMSR Stufe Il oder ESSR).

¢ Vertretungsregelung mit gleicher Qualifikation
ist schriftlich zu belegen.

e Facharzt und Vertreter sind namentlich zu
benennen.

3.3

Medizinisch-technische
Radiologieassistenten (MTRA)

Mind. 2 qualifizierte MTRAs missen zur
Verfiigung stehen.

3.4

Vorzuhaltende Methoden in der Radiologie

o Ganzkoérper-MRT mit mind. 1,5 Tesla

o Ganzkorper-CT mit Moglichkeit zur CT-
gestutzten Biopsie einschlieflich
entsprechender Dokumentation

o Madoglichkeit zur ultraschallgestitzten Biopsie/
Punktion einschliel3lich entsprechender
Dokumentation

¢ Planung und Durchfiihrung einer
Gewebeentnahme zur Histologie binnen 5
Werktagen ab Vorstellung in der
Sprechstunde.

3.5

Techniken
o CT aller Kdrperregionen

o MRT aller Kérperregionen

eb_msar-D2_220831

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. D2; 31.08.2022) Seite 15 von 22




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

Radiologie

e CT-Angiographie

¢ MR-Angiographie

o Ganzkorper-MRT (ggf. Uber
Kooperationsvereinbarung)

4

Nuklearmedizin

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

4.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten Sarkome sind an dieser Stelle
unter der Angabe von Verantwortlichkeiten zu
beschreiben.

4.2

Fachéarzte der Nuklearmedizin

e Mind. 1 Facharzt fiir Nuklearmedizin steht zur
Verfugung.

¢ Vertretungsregelung mit gleicher Qualifikation
ist schriftlich zu belegen.

e Facharzt und Vertreter sind namentlich zu
benennen.

4.3

MTASs der Nuklearmedizin
Mind. 2 qualifizierte MTAs mussen zur Verfligung
stehen und namentlich benannt sein

4.4

FDG-PET/ PET-CT

Der Zugang ist sicherzustellen. Sofern dies nicht
direkt am Standort des Zentrums maoglich ist,
dann ist der Zugang Uber eine
Kooperationsvereinbarung zu organisieren.

5

51

Operative Onkologie

Organubergreifende operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

51.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
Zu beschreiben.

5.2

Organspezifische operative Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

521

Fachérzte

Fur die Fachdisziplinen muskuloskelettale
Tumorchirurgie (Orthopédie bzw. Unfallchirurgie
bzw. Plastische Chirurgie) sowie
Viszeralchirurgie und Thoraxchirurgie ist jeweils
mind. 1 Facharzt namentlich zu benennen. 1
Facharzt kann auch fir mehr als eine
Fachdisziplin benannt sein. Eine-bewahrte

eb_msar-D2_220831
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5.2

Organspezifische operative Therapie

vorhanden-sein:

Es muss eine Vertretungsregelung bestehen. Bei
der Erstzertifizierung gilt Fflr den Vertreter
(Viszeralchirurgie bzw. Orthopadie bzw.
Unfallchirurgie bzw. Plastische Chirurgie) gilt bei
der Benennung: Es missen mind. 25 als 1.
Operateur durchgefiihrte Tumorresektionen bei
Sarkomen (Primérféalle/ Rezidive) (Vorlage OP-
Berichte) nachgewiesen werden. Nach 3 Jahren
ist die geforderte Mindestexpertise von mind. 50
als 1. Operateur durchgefuhrten
Tumorresektionen bei Sarkomen (Primarfalle/
Rezidive) (Vorlage OP-Berichte) nachzuweisen.

Farblegende: Anderung gegeniiber Version vom 27.07.2020

5.2.2
a)

Operativer Standort Sarkomchirurgie

(Tumorresektion), vertreten durch

Viszeralchirurgie und Orthopéadie/

Unfallchirurgie und ggf. Plastische Chirurgie

e Tumorresektionen bei Pat. mit Sarkomen sollen
in interdisziplindrer Kooperation erfolgen.

¢ Der Algorithmus der interdisziplindren
Zusammenarbeit zur operativen Versorgung
muss definiert sein (z.B. SOPs) und anhand
von dokumentierten Fallen im aktuellen
Betrachtungszeitraum nachgewiesen werden.

e Inshesondere ist der strukturierte praoperative
interdisziplinare Austausch Uber die Pat.
nachzuweisen.

¢ Fur die Sarkomchirurgie (kooperierende
viszeralchirurgische und orthopédische/
unfallchirurgische und ggf. plastisch-
chirurgische Abteilungen an 1 Standort) gilt: Es
miissen gemeinsam mind. 50
Tumorresektionen/ Standort/ Jahr bei Pat. mit
Sarkomen (Primarféalle/ Rezidive; Biopsien
werden nicht gezahlt) nachgewiesen werden.

¢ Wenn Operationen bei primaren malignen
Knochentumoren durchgefihrt werden, missen
mind. 10 Tumorresektionen/ Standort/ Jahr
durchgefiihrt werden. Diese kénnen Teilmenge
der 50 Tumorresektionen sein.

b)

eb_msar-D2_220831

Qualifikation benannte Operateure
Sarkomchirurgie (Tumorresektion), vertreten
durch Viszeralchirurgie und Orthopéadie/
Unfallchirurgie und ggf. Plastische Chirurgie
(in Einheit entsprechend 5.2.2 a)

e mind. 15 Tumorresektionen bei Sarkomen/
Jahr (Priméarfélle/ Rezidive) pro benanntem
Operateur.

e In Kooperation durchgefiihrte Eingriffe beli
komplexen Fallen kdnnen fiir beide

Hauptoperateure gezéhlt werden.

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. D2; 31.08.2022)

Seite 17 von 22




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

5.2 Organspezifische operative Therapie

e Als Zweitoperateur kénnen nur Félle
angerechnet werden, die zum Zwecke der
Ausbildung assistiert werden.

Qualifikation benannte Operateure fir
Knochen-Tumorresektionen

Nachweis einer tumororthopadischen
Qualifikation gemal’ DGOU/ DGOOC
(Zertifizierung Tumororthopade) oder
gleichwertige Qualifikation (Einzelfallprifung).

) | Zulassung neuer Operateure

¢ Nachweis von mind. 50 als 1. Operateur
durchgefuhrten Tumorresektionen bei
Sarkomen (Priméarfélle/ Rezidive) (Vorlage OP-
Berichte).

5.2.3 |Qualifikation benannte Operateure
Thoraxchirurgie

Die Beschreibung der Qualifikation der
benannten Thoraxchirurgen erfolgt Giber
Curricula.

Folgende Parameter mussen erfillt werden:

e Fihren der Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnung Thoraxchirurgie.

e Nachweis folgender Eingriffe:
Mind. 100 selbststandig durchgefiihrte
Lungenresektionen nach dem Facharzt,
davon mind. 15 anatomische
Segmentresektionen, 10 bronchio/
angioplastische Resektionen, 10 erweiterte
Resektionen.

5.2.4 | Operative Einheit Plastische Chirurgie
a) | (Rekonstruktion)

e FUr Plastische Chirurgie-Einheiten gilt: es
mussen mind. 30 plastisch-rekonstruktive
Eingriffe/ Jahr durchgefuhrt werden.

e Resektion und Rekonstruktion beim gleichen
Pat. kdnnen jeweils gezahlt werden.

e Das Operationsspektrum muss anhand der 6-
stelligen OPS-Ziffern (OPS: 5-901, 5-902, 5-
903.6, 5-058, 5-058.4, 5-784, 5-854, 5-857, 5-
858, 5-840, 5-853, 5-852.f) belegt werden.
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5.2 Organspezifische operative Therapie

b) | Qualifikation benannte Operateure Plastische

Chirurgie

e Fur Plastische Chirurgie-Einheiten gilt: mind.
15 plastisch-rekonstruktive Eingriffe/ Jahr pro
benanntem Operateur.

) | Zulassung neuer Operateure

e Fir Plastische Chirurgie-Einheiten gilt: mind.
50 plastisch-rekonstruktive Eingriffe pro
Operateur innerhalb der letzten 5 Jahre
(Vorlage OP-Berichte).

5.2.5 [Ausbildung neuer Operateure

Pro Zentrum und pro 75 operierte Félle sollte die
Ausbildung weiterer Operateure gewahrleistet
sein und nachgewiesen werden.

5.2.6 | Postoperative Komplikationen

¢ Revisionsoperationen (mit OPS in
Intubationsnarkose) aufgrund von intra- bzw.
postoperativen Komplikationen in der eigenen
Einrichtung

5.2.7 |Postoperative Uberwachung

e Fiir die postoperative Uberwachung miissen
Betten auf der Intensivstation oder
Intermediate Care Unit zur Verfligung stehen.

¢ Die Prozesse fur die postoperative Betreuung
und die Verlegung auf Normalstation sind unter
Angabe von Verantwortlichkeiten zu
beschreiben.

6 Medikamentdse/ Internistische Onkologie

6.1 Hamatologie und Onkologie

Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums

6.1.1 | Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten Sarkome sind an dieser Stelle
unter der Angabe von Verantwortlichkeiten zu
beschreiben.

6.1.2 |Arztliche Qualifikation

Facharzt fir Innere Medizin mit der
Schwerpunktbezeichnung Hamatologie und
Onkologie

Ein Vertreter mit der oben genannten
Quialifikation ist zu benennen.
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6.2

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

6.2.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

6.2.2

Der durchfiihrende/ therapietiberwachende

Arzt muss folgende Kriterien erfullen:

e Facharzt fur Innere Medizin und Hamatologie
und Onkologie oder

¢ Facharzt fur Gynakologie mit der
Zusatzbezeichnung Medikamentése
Tumortherapie oder

e Facharzt fur Innere Medizin und

Gastroenterologie.

Die hier benannten Fachéarzte mussen die
medikamenttse onkologische Therapie aktiv
durchfihren. Das Delegieren von
Zustandigkeiten an Arzte ohne die oben
genannte Qualifikation ist nicht méglich.

6.2.3

Fallzahlen im Sarkomzentrum

mind. 30 systemische Therapien bei Pat. mit

Sarkomen (Chemotherapien,

Antikodrpertherapien, TKI etc.)/ Jahr.

Zahlweise: systemische/ zytostatische/ targeted

Therapie pro Pat. (bestehend aus mehreren

Zyklen bzw. Applikationen,

Kombinationstherapien zahlen als 1 Therapie)

e Beijahresubergreifenden Therapien zahlt die
im Erhebungsjahr begonnene Therapie.

6.2.4

Zugang zu folgenden
Untersuchungstechniken/
Behandlungsmethoden ist vorzuhalten (ggf.
auch in Kooperation - ohne
Entfernungsbegrenzung):

e [solierte Extremitatenierfusion

¢ Regionale Tiefenhyperthermie (gemafR ESHO-
Guidelines)

Kooperationspartner sind hamentlich zu
benennen und die Organisation der Zuweisung
von Pat. fur die o.g. Eingriffe in SOPs zu
beschreiben.

Die pat.spezifische Einladung und Teilnahme
externer Kooperationspartner an der
interdisziplindren Tumorkonferenz (ggf.
telemedizinisch) ist zu gewahrleisten und zu
beschreiben.

Cre—
etmperterri
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Radioonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

7.0

Die fachlichen Anforderungen an die
Radioonkologie sind in dem ,Erhebungsbogen
Radioonkologie“ organibergreifend
zusammengefasst. Unabhangig von der Anzahl
der Organkrebszentren/ Module, die mit einer
Radioonkologie zusammenarbeiten, ist dieser
~Erhebungsbogen Radioonkologie® nur einmalig
zu bearbeiten und pro Auditjahr auch nur
einmalig zu aktualisieren (Ziel: keine
Mehrfachdarlegungen/-begehungen innerhalb
eines Auditjahres). Der ,Erhebungsbogen
Radioonkologie” stellt damit eine Anlage zu
diesem Erhebungsbogen dar.

Download organibergreifender
.Erhebungsbogen Radioonkologie” unter
www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html
und www.onkozert.de.

8

Pathologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

8.0

Die fachlichen Anforderungen an die Pathologie
sind in dem ,Erhebungsbogen Pathologie*
organubergreifend zusammengefasst.
Unabhangig von der Anzahl der
Organkrebszentren/ Module, die mit einer
Pathologie zusammenarbeiten, ist dieser
»Erhebungsbogen Pathologie nur einmalig zu
bearbeiten und pro Auditjahr auch nur einmalig
zu aktualisieren (Ziel: keine
Mehrfachdarlegungen/-begehungen innerhalb
eines Auditjahres). Der ,Erhebungsbogen
Pathologie” stellt damit eine Anlage zu diesem
Erhebungsbogen dar.

Download organubergreifender
»Erhebungsbogen Pathologie® unter
www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html
und www.onkozert.de.

9

Palliativversorgung und Hospizarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

9.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
Zu beschreiben.
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10

Tumordokumentation/ Ergebnisqualitéat

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Zentrums

10.1

Die Anforderungen des Erhebungsbogens
Onkologische Zentren sind zu erfillen.

Besonderheiten fiir Sarkome sind an dieser
Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten
zu beschreiben.

10.2

Tumordokumentationssystem

e Es muss zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung
ein Tumordokumentationssystem bestehen, in
dem fiir einen Zeitraum von mind. 3 Monaten
die Pat.daten eingepflegt sind.

¢ Die Pat. mit Sarkomen missen in einem
zentralen Tumordokumentationssystem erfasst
werden.

¢ Die verschiedenen Therapien (z.B. OP, Rad.
neoadj./ adj.) missen auswertbar hinterlegt
sein.

Name des Tumordokumentationssystems:

Datenblatt

Fur die Erfassung der Kennzahlen und Daten zur Ergebnisqualitéat steht den Zentren eine strukturierte
EXCEL-Vorlage (Datenblatt) zur Verfugung. Dieses Datenblatt beinhaltet auch eine automatische
Ermittlung der Datenqualitat. Fir die Zertifizierung sind ausschlieRlich Kennzahlendarlegungen moglich,
die auf Basis des von OnkoZert bereitgestellten Datenblattes erfolgen. Das Datenblatt darf nicht veréndert

werden.

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