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Protokoll zur Online-Sitzung der Zertifizierungskommission Modul Kinderonkologische Zentren
07.04.2025, 10:00 — 15:30 Uhr

Vorsitz: Prof. M. Nathrath, Prof. M. Schrappe / Prof. B. Burkhardt

TOP 1 BegriiBung und Vorstellungsrunde (Vorsitzende, Utzig/DKG)
Die Vorsitzenden begriRen alle Teilnehmenden zur Sitzung der Zertifizierungskommission der Kinder-
onkologischen Zentren. Es folgt eine kurze Vorstellungsrunde.

Aktualisierung Geschaftsordnung

Die in der Sitzung der Vorsitzenden vorgeschlagenen Anderungsempfehlungen fiir die jeweiligen entitats-
spezifischen Geschéaftsordnungen werden von der Kommission angenommen. Diese beinhalten z.B. eine
Regelung zur Einberufung von Sondersitzungen.

TOP 2 Aktueller Stand des Zertifizierungssystems der Kinderonkologischen Zentren (Kaiser/OnkoZert)
Der aktuelle Stand des Zertifizierungssystems wird berichtet: Ende 2024 gab es 37 zertifizierte Kinderonko-
logische Zentren (KIO) an 37 Standorten, davon 2 Standorte im Ausland, 1 Zentrum musste im Jahr 2024 das
Zertifikat abgeben, es gab ein Erstzertifizierungsaudit. Das 2024 ausgesetzte Zentrum konnte 2025 wieder
zertifiziert werden, sodass am 07.04.2025 39 zertifizierte Zentren auf der OncoMap verzeichnet waren.

Im Auditjahr 2024 wurden 39 Audits durchgefiihrt. 1 Zertifikat wurde ausgesetzt.

Aktuell gibt es fur die Kinderonkologischen Zentren 9 aktive Fachexpert:innen (FE), davon 5 Ausschussmit-
glieder; 2 weitere FE aus den Lehrgdngen 2023 und 2024 befinden sich in der Qualifizierungsphase: 1 FE hat
bereits das Hospitationsverfahren durchgefiihrt, fiir die 2. Teilnehmende ist die Hospitation in Vorbereitung.
Dieses Jahr findet ein Fachexperten-Lehrgang fiir KIO vom 22.-24.05.2025 statt. Im Nachgang zur Sitzung ist
ein Fachexperten-Update mit aktuellen Themen aus der Sitzung und den Anderungen der Zertifizierungs-
anforderungen geplant.

TOP 3 Vorstellung der Kennzahlenauswertung der Kinderonkologischen Zentren (Utzig/DKG)

Die Ergebnisse der Basisdaten und Kennzahlen (KeZa) des Auditjahres 2024 werden berichtet. Im Jahresbericht
wurden 37 Zentren berlicksichtigt, in denen 2.903 Zentrumsfalle behandelt wurden; alle Zentren haben die
Sollvorgabe von mind. 30 Zentrumsfallen erfiillt. Die Verteilung der Zentrumsfalle nach Behandlungsgruppen
entspricht denen der Vorjahre. Die Vorstellungsraten im multiprofessionellen Team und in der inter-
disziplindren Tumorkonferenz sind seit Jahren, ebenso wie der Anteil der Pat. mit Beratung durch den Psycho-
sozialdienst, auf hohem Niveau konstant (Median >98%). In weniger als 0,5% der Zentrumsfalle (Behandlungs-
gruppe lI-X1l) kam es zu einer Therapieabweichung gegeniiber der Empfehlung der Tumorkonferenz. Aufgrund
des temporaren Rekrutierungsstopps ist es zu einem deutlichen Riickgang des Studieneinschlusses [KeZa 7]
gekommen (Median 85,7%). Fur die Kennzahlen 5a/b und 9 liegen erstmals Ergebnisse vor: Die radioonkolo-
gischen Kennzahlen weisen eine groRe Spannbreite (komplette Bestrahlungsserien bei Kindern: 1-293, Anteil
Protonentherapie bei Zentrumsfallen: 8-100%) auf. Bei optionaler Erfassung liegen fir die KeZa 9 aus 15 von
37 Zentren Ergebnisse vor. Bei 75% der in diesen Einrichtungen behandelten Zentrumsfille wurde bei Neutro-
penie und unkl. Fieber innerhalb von 60 min. eine antimikrobielle Therapie eingeleitet (Median 84%, range
39% - 100%).
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TOP 4 Diskussion der Anderungseingaben in Erhebungsbogen und Datenblatt (Vorsitzende, Utzig/DKG)

Erhebungsbogen (EB)

Allgemeine Anmerkungen:

e Da der EB Kinderonkologische Zentren Teil eines Systems von 20 weiteren Zentrumsarten ist, sind Teile
des Bogens an die harmonisierten Anforderungen des Gesamtsystems bzw. der Onkologischen Zentren
angepasst. Das betrifft z.B. das Inhaltsverzeichnis und die einheitliche Definition von (Haupt-)Ko-
operationspartnern.

e Wahrend der Sitzung wurde der im Vorfeld versendete Erhebungsbogen besprochen und konsentiert.
Das Ergebnis der Sitzung ist der konsentierte EB inkl. der in der rechten Spalte griin markierten
Anderungen, die wihrend der Sitzung abgestimmt wurden.

Anmerkungen zu ausgewahlten Punkten:

Die Kommission beschlieRt, in den Kapiteln 1.1.2d (Netzwerk), 2.1.7a (genetische Beratung), 6.1.2 ([Fach-]
Arzte), 6.1.4 (Bereitschaft/Erreichbarkeit), 6.1.5 (eigenstindiger, bettenfiihrender Bereich) und 6.1.6
(padiatrische Intensivmedizin) Empfehlungen der ,S2k-Versorgungsleitlinie zu  strukturellen
Voraussetzungen der padiatrisch onkologischen und hamatologischen Versorgung” in den EB aufzunehmen.

In den Kapiteln 3.9 (Radiologie), 5.1.3 (Selbsthilfegruppen), 5.2.6 (Pflege) und dem Datenblatt/Arbeitsblatt
Netzwerk Chirurgie wird die Abkirzung KIONK durch KIO ersetzt.

1.1.2.d Kooperationspartner
Die S2k-Versorgungsleitlinie sieht vor, dass Kinderonkologische Zentren eine HNO- u. augenarztliche
Versorgung sicherstellen miissen. Das Gremium beschlieRt daher, dass KIOs mit den Disziplinen HNO
und Ophthalmologie eine Kooperation vorweisen miissen.

1.2.5.a/b Interdisziplindre Tumorkonferenz / zusatzliche Tumorkonferenzen
In einigen Zentren werden die Ergebnisse der Laboranalysen in eigenen Boards fiir Leukamie-Pat.
vorgestellt. Die Kommission ermoglicht flr Pat. der Behandlungsgruppe | (Leukdamie) die Vorstellung
in speziellen Leukdmie-Boards, an denen mind. 2 FA fiir padiatrische Hamatologie/Onkologie teil-
nehmen missen.

1.2.5.g Vorstellungsrate Tumorkonferenz
Die Kommission stellt klar, dass die Sollvorgabe ,, Anteil der in der Tumorkonferenz vorgestellten Pat.
295%" flr Pat. der Hauptgruppen II-XII gilt.

1.2.6.c (neu) Fertilitatserhalt
Aus der Sitzung der Zertifizierungskommission ,,Onkologische Zentren“ resultiert die Ubergreifende
Empfehlung an alle Kommissionen, die Aufnahme einer Anforderung zum , Fertilitdtserhalt bei ferti-
litatsreduzierender Therapie” zu prifen. Die Kommission KIO diskutiert inwieweit fertilitatserhal-
tende Verfahren bei prapubertdren Kindern schon ,standard of care” sind, Gbernimmt im Resultat
die Regelungen aus dem EB OZ und modifiziert diese aber dahingehend, dass sie in KIO erst fiir ,alle
Pat. (ab Tanner I1)“ gelten.

1.4./1.5 Psychoonkologie u. Sozialarbeit/Reha
Der Gesichtspunkt, dass die Inhalte der psychoonkologischen Betreuung einerseits und sozial-
arbeiterischen Beratung andererseits differieren, und die Eingabe, die Anforderungen an den
Psychosozialdienst (PSD) in gesonderte Kapitel zu trennen, werden diskutiert. Die Eingabe wird von
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1.4.3b

1.4.5.b

1.6.2.

1.7.4.

2.1.1.a

2.14.a

2.1.7.a

der Kommission mit Verweis auf Konformitat mit der G-BA Richtlinie zur Kinderonkologie und der
S2k-Versorgungsleitung abgelehnt.

Beratung durch den Psychosozialdienst

Die Eingabe, dass das ,, Angebot” als ,Betreuung” gezahlt werden soll, wenn Pat. bzw. deren Familien
ein Beratungsgesprach durch den PSD abgelehnt haben, wird beraten. Die Kommission folgt nicht
der Eingabe, da Erfassung und Kennzahl (KeZa 6) abbilden sollen, wie viele Pat. tatsachlich beraten
wurden. Die Ablehnung einer Beratung durch Pat./Familien kann als Begriindung fur ein etwaiges
Unterschreiten der Sollvorgabe angefiihrt werden.

Psychoonkologie — Qualitatssicherung

Aufgrund der hohen Eingangsvoraussetzung zur Weiterbildung ,Padiatrische Psychoonkologie
(PSAPOH/GPOH) wurde in der letzten Sitzung der Nachweis eines entsprechenden Zertifikats bzw.
des Beginns der Weiterbildung als Anforderung der Qualitatssicherung gestrichen. In der Zwischen-
zeit wurden die Richtlinien zum Erwerb (berarbeitet, so dass aktuell 3 Jahre berufliche Erfahrung bei
Zertifikatlbergabe (vormals 5 Jahre bei Beginn der Weiterbildung) gefordert werden. Die Eingabe auf
Wiederaufnahme der Anforderung ,,mind. 1 MA mit Nachweis des Zertifikats oder der begonnenen
Weiterbildung” wird durch die Kommission angenommen.

Pat.-/Elternbefragungen
Die in der Sitzung der Vorsitzenden 2024 beschlossene Harmonisierung, die Riicklaufquote bei Pat.-
befragung auf 30% (vorher 50%) zu setzen, wird seitens der Kommission angenommen.

Studienmanagement
Es wurde vorgeschlagen, dass alle im Zentrum angebotenen/gedffneten Studien (Phase I-IV/
Register-Studien) in der Studienliste aufgefiihrt werden sollen, auch wenn im Kennzahlenjahr evtl. in
einzelne Studien kein Pat. eingeschlossen wurde. Dies spiegele den Arbeitsaufwand und das
Spektrum des Zentrums besser wider. Die Kommission stimmt dem Vorschlag zu und beschliet die
Aufnahme einer FAQ.

Sprechstunde

Die Ubergreifende Eingabe aus der Sitzung der Vorsitzenden 2023, dass Zentren bei der Einholung
von Zweitmeinungen unterstitzen sollen (bislang Vermittlung), wird von der Kommission ange-
nommen.

Wartezeiten wahrend der Sprechstunde

Das Gremium diskutiert die Eingabe, ob die zu erfassende Wartezeit wahrend der Sprechstunde
konkretisiert werden muss und beschlieRt die Aufnahme einer FAQ, die klarstellen soll, dass bei der
Erfassung der Wartezeit Klinik-spezifische Abldufe zu bertcksichtigen sind.

Genetische Beratung

Die Checkliste ,Erfassung des genetischen Risikos bei Krebserkrankungen im Kindesalter” ist im Vor-
feld der Sitzung durch die Vertretenden der GfH und der GPOH geprift worden; ein Aktualisierungs-
bedarf wird derzeit nicht gesehen.

Die Empfehlung der S2k-Versorgungsleitlinie sieht vor, dass bei Pat., bei denen sich der V.a. eine
konstitutionelle Krebsdisposition ergibt, den Pat. und ihren Familien eine humangenetische Beratung
und ggf. eine genetische Testung empfohlen werden soll. Die Kommission verscharft daher die An-
forderung an die Genetische Beratung und Uberfiihrt die bisherige ,sollte“-Empfehlung in eine ,,soll“-
Anforderung.
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2.2.2

5.1.3.

5.2.2b

Diagnostik

Es liegt ein Hinweis vor, dass die S2k-Leitlinie ,(Analgo-)Sedierung fiir diagnostische und
interventionelle Prozeduren bei Kindern®, auf die in den Anforderungen verwiesen wird, immer noch
nicht publiziert worden ist. Da (It. AWMF-online) die Fertigstellung bis zum 30.06.2025 geplant ist,
hélt die Kommission an den Anforderungen unverandert fest.

Organibergreifende operative Therapie — Qualifikation Abteilung

Die Eingabe der Vorsitzenden, dass Operationen, bei denen die abschlieBende Histopathologie keine
Malignitat nachweist, bei der ,,Qualifikation Abteilung” angerechnet werden diirfen, wird diskutiert.
Es herrscht Ubereinkunft, dass durch eine Erweiterung der bisherigen Regelungen ,,nicht Tiir und
Tor” fiir jegliche OPs gedffnet werden darf, sondern diese Eingriffe nur bei Erfiillen von klar
definierten Vorgaben gezdhlt werden diirfen (keine generelle Anrechnung von Operationen bei gut-
artigen Tumoren). Aus diesem Grund erfolgt die Modifikation der Zdhlung auch nicht lber eine
Anderung im EB, sondern iiber die Aufnahme einer FAQ. Diese hilt folgende Voraussetzungen fiir die
Zahlung dieser Eingriffe fest:

a) Vorliegen eines pratherapeutischen Tumorkonferenz-Beschlusses mit Empfehlung zur Operation
b) onkologische Resektion (i.e. Resektionsausmali, ggf. Lymphadenektomie, etc.)

¢) Kryokonservierung von Gewebe

d) Einzelfallpriifung durch FE

FAQ
Frage: Kénnen Operationen der chirurgischen Expertise angerechnet werden, wenn sie onko-
logisch intendiert durchgefiihrt wurden, aber im postoperativen pathologischen Befund keine
Malignitat festgestellt wurde?
Antwort: Resektionen, die bei einer malignen Verdachtsdiagnose onkologisch durchgefiihrt
wurden, dirfen der chirurgischen Expertise angerechnet werden, wenn
e ein pratherapeutischer Tumorkonferenzbeschluss zur Operation vorliegt,
e sie die Kriterien einer onkologischen Resektion erfillen (i.e. AusmaR der Resektion, ggf.
Lymphadenektomie, etc.)
e das Resektat zur weiteren Aufarbeitung kryokonserviert wurde.
Dies gilt auch dann, wenn sich im postoperativen pathologischen Befund keine Malignitat nach-
weisen ldsst. Diese Félle sind bei Einreichung der Unterlagen an OnkoZert gesondert auszuweisen
und werden im Audit durch die Fachexperten geprift.
Die Beflirchtung, dass das Anerkennen von chirurgischen Biopsien fir die Expertise , Chirurgie” (215
OPs) evtl. Fehlanreize setzen kdnnte, wird durch die Vertretenden der Chirurgie nicht geteilt, da auch
der Entnahme einer Biopsie i.d.R. immer eine Empfehlung durch eine Tumorkonferenz vorausgehe.

Qualifikation Abteilung und Operateur Neurochirurgie

In der Sitzung der Zert.-Kommission vom 22.06.2021 wurden die geforderten OP-Zahlen fiir die
»Qualifikation Abteilung und Operateur Neurochirurgie” auf ,mind. 5 kindliche Hirntumore [...] ver-
teilt auf die 2 benannten Operateure” festgelegt (vormals ,mind. 10 padiatrische ZNS-Tumor-
Operationen (von diesen 10 Fillen dirfen max. 2 stereotaktische, offene oder endoskopische
Biopsien sein; inkl. RM). In einer FAQ (31.08.2022) ist nach dieser Anderung der Anforderung noch-
mals klargestellt worden, dass nach neuer Regelung fur die Qualifikation/Expertise ,PEs nicht gezahlt
werden”. Die Kommission bestétigt dies nochmals und nimmt eine entsprechende Ergéanzung im EB
auf.
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6.1.2.

Organulbergreifende medikament6se/padiatrische Onkologie: Facharzte
Die Kommission Ubernimmt als Richtwerte fir die arztliche Personalressourcen in Kinderonko-
logischen Zentren die Empfehlungen der S2k-Versorgungsleitlinie:

e ab einer ZentrumsgréRe von mehr als 60 Zentrumsfallen/Jahr pro 20 jahrlichen Zentrumsfallen
mind. 1 Vollzeitdquivalent von Facharzten fiir Kinder- u. Jugendmedizin mit Schwerpunkt
,Kinder- u. Jugend-Hamatologie u. -Onkologie”

e auf 10 jihrliche Zentrumsfille mind. ein Vollzeitdquivalent von Arzten/-innen unabhingig von
der weiteren Qualifikation (d.h. Kinder- und Jugend-Hamato- und Onkologen/-innen, Fach-
drzte/-innen in Weiterbildung Kinder- und Jugend-Hamatologie und Onkologie oder Weiter-
bildungsassistenten/-innen Kinder- und Jugendmedizin)

Dazu ist zukiinftig neben der namentlich zu benennenden FA mit der Schwerpunktanerkennung
,Kinder- u. Jugend-Himatologie u. -Onkologie” zusatzlich auch die Gesamtanzahl der Arzt:innen
(in Vollzeitaquivalenten) anzugeben.

Die Empfehlungen der S2k-Leitlinen werden im Nachgang in einer FAQ dargestellt werden.

6.1.4., 6.1.5 u. 6.1.6 Organlibergreifende medikamenttse padiatrische Onkologie: Bereitschaft/ Erreichbar-

keit, eigenstandiger, bettenfiihrender Bereich u. padiatrische Intensivmedizin

Die Empfehlungen zur taglichen Visite, der angemessenen Ausstattung fir eine altersentsprechende
Pflege und Versorgung von Kindern u. Jugendlichen mit onkologischen Erkrankungen und zur Nieren-
ersatztherapie der S2k-Leitlinie werden von der Kommission als Zertifizierungskriterien in den EB auf-

genommen.

6.2.7. Prozessbeschreibung
Die Kommission folgt der Eingabe, dass die Zeit von der Kontaktaufnahme bis zur Ankunft des Pat.
im Zentrum durch das Zentrum nicht zu beeinflussen ist und streicht daher die im EB bisher
geforderte Erfassung dieser Zeitspanne. Da die kontinuierliche Erfassung der KeZa 9 (,time to
antibiotic”) und der stichprobenartige Charakter der Anforderungen im EB im Widerspruch stehen,
werden die Formulierungen im EB an die Kennzahl angepasst.

Datenblatt

(eb_mkio-F1_daten_250407 nach Sitz.docx)
Die ICD10-Liste wird an die Anderungen in der Anlage 1 der KiON-RL des GBA angepasst; fiir eine bessere

Lesbarkeit werden Diagnosen einer Kategorie soweit moglich zusammengefasst.

KeZa 5a: Anzahl komplette Bestrahlungsserien bei Kindern/Jahr u. 5b: Anteil Protonentherapie

Die Kommission diskutiert die Erfahrungen der Zentren mit den neuen Kennzahlen , Radioonkologie”.
Nach Einfliihrung der Kennzahlen ist es zunachst in den Zentren zu Unsicherheiten mit Blick auf die zu
betrachtenden Grundgesamtheiten gekommen. Diese Schwierigkeiten haben sich im Laufe der Zeit
und mit zunehmender Erfahrung gel6st.

Die Ergebnisse der KeZa 5b zur Erfassung des Anteils ,Protonentherapie an allen Bestrahlungsserien
bei Pat. des eigenen KIO-Zentrums (Zentrumsfélle)“ kdnnen aufgrund der optionalen Erhebung im 1.
Erfassungsjahr nur als pralimindr angesehen werden. Die Kommission mdchte daher zundchst weitere
Resultate abwarten und belasst die untere Plausibilitdtsgrenze unverandert.

KeZa 7: Eingeschlossene Zentrumsfdlle in Therapieoptimierungsstudien/GPOH-Register

Das Gremium hélt fest, dass nur Pat., die tatsachlich in eine Studie/Register eingeschlossen wurden,
in den Zahler der Kennzahl einflieBen. Pat., die analog zum Studienprotokoll behandelt wurden, aber
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aufgrund eines (tempordren) Rekrutierungsstopps nicht in eine Studie eingeschlossen
wurden/werden konnten, dirfen im Zihler der Kennzahl nicht bericksichtigt werden. Bei Unter-
schreiten der Sollvorgabe kdnnen die Zentren diese Falle als Begriindung anfiihren.

KeZa 9: time to antibiotic

Die S2k-Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie bei Fieber ohne Fokus wahrend der Granulozytopenie” sieht
nicht mehr generell die Antibiotikagabe innerhalb von 60min als indiziert an, sondern differenziert
nach Pat. mit unkompliziertem unklarem Fieber/Neutropenie und Pat. mit Sepsis u. Organdys-
funktion/ septischem Schock. Wahrend bei Letzteren in der LL weiterhin die Gabe innerhalb von 60min
empfohlen wird, ist bei Pat. mit unkompliziertem Fieber die Zeitspanne bis zur ersten Antibiotika-
applikation auf 3h erweitert worden. Die Kommission beschlieRt die Empfehlung der LL aufzugreifen
und modifiziert die KeZa dahingehend, dass jetzt ,Zentrumsfalle des Nenners mit Einleitung einer
antimikrobiellen Therapie innerhalb von &8ss 3 Stunden nach Aufnahme/Fiebermessen” in den
Zahler einflieRen. Da die Erfassung von ,,Pat. mit Sepsis u. Organdysfunktion/septischem Schock” nicht
operationalisierbar ist, entscheidet sich das Gremium gegen die Einflihrung einer weiteren Kennzahl
fiir Pat. mit kompliziertem Fieber, beschlieRt aber die Aufnahme einer FAQ, in der (in Anlehnung an
die LL) ,Neutropenie” als absolute Granulozytenzahl im peripheren Blut <500/ul 0. Gesamt-Leuko-
zytenzahl <1.000/pl mit fallender Tendenz* definiert wird.

TOP5 Verschiedenes (Utzig, DKG)
Wahl der Vorsitzenden (dieser Punkt wurde in der Sitzung nach TOP 3 vorgezogen)

Frau Prof. Nathrath stellt sich auf eigenen Wunsch nur noch fiir 2 Jahre als Vorsitzende zur Wahl u. wird von
der Kommission in ihrem Amt bestatigt. Frau Prof. Nathrath bedankt sich fiir das Vertrauen und nimmt die
Wahl an.

Frau Prof. Burkhardt wird seitens der GPOH als neue Vorsitzende vorgeschlagen und durch die Kommission
mehrheitlich fir dieses Amt gewahlt (33 ja, 3 Enthaltungen). Sie tritt damit die Nachfolge von Herrn Prof.
Schrappe an, der fir eine weitere Amtszeit nicht mehr zur Verfligung steht. Die Kommission dankt Herrn Prof.
Schrappe fiir sein Engagement und wiirdigt seine Verdienste um das Zertifizierungssystem.

Herr Dr. Utzig (Abt.-Leiter Zertifizierung/DKG) erldutert einige aktuelle gesundheitspolitische Themen
(KHVVG, Zuweisung von Leistungsgruppen in NRW und deren Auswirkungen auf den Status OZ, etc.).

Frau Jun.-Prof. Sibert (Versorgungsforschung/DKG) stellt aktuelle Versorgungsforschungsprojekte in Zu-
sammenarbeit mit Zertifizierungskommissionen vor. Es wird diesbeziiglich auf verschiedene Forder-
moglichkeiten hingewiesen. Alle Kommissionsmitglieder sind eingeladen, bei ldeen flr Versorgungs-
forschungsprojekte auf Basis der Zertifizierung den Kontakt zur DKG zu suchen.

Die Vorsitzenden danken allen Teilnehmern fiir die konstruktive und konsensorientierte Beratung. Die
Sitzung wird gegen 14:00 Uhr beendet.

Berlin, 07.04.2025

Protokoll: Utzig, Sabet, Vogt
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Anderungen im Erhebungsbogen:

Kap. Auditjahr 2025 Auditjahr 2026

1.1.2d Alle nachfolgend aufgefiihrten Kooperationspartner Alle nachfolgend aufgefiihrten Kooperationspartner
diirfen max. 45 km entfernt sein. Wenn sich der diirfen max. 45 km entfernt sein. Wenn sich der
Kooperationspartner unter einer Tragerschaft Kooperationspartner unter einer Tragerschaft
beziehungsweise an dem Klinikstandort befindet, sind beziehungsweise an dem Klinikstandort befindet, sind
schriftliche Vereinbarungen nicht notwendig. schriftliche Vereinbarungen nicht notwendig.

e Hamatologisch-onkologisches Speziallabor e Hamatologisch-onkologisches Speziallabor

e Transfusionsmedizin e Transfusionsmedizin

e Dokumentations-Studienassistenz e Dokumentations-Studienassistenz

e Ergotherapie e Ergotherapie

e Physiotherapie e Physiotherapie

e Diat-/ Ernadhrungsberatung e Diat-/ Ernahrungsberatung

e Humangenetik e Humangenetik

e Labormedizin (klinisch-chemisch) e Labormedizin (klinisch-chemisch)

e Neuropathologie (Ausnahmen sind zu begriinden) e Neuropathologie (Ausnahmen sind zu begriinden)

e Neuroradiologie (Ausnahme: Neuroradiologie darf max. 60 | e Neuroradiologie (Ausnahme: Neuroradiologie darf max. 60
km von der Neurologie/ Neurochirurgie entfernt sein. km von der Neurologie/ Neurochirurgie entfernt sein.
Ausnahmen sind zu begriinden) Ausnahmen sind zu begriinden)

e Nuklearmedizin e Nuklearmedizin

e Pat.-/ Elternvertretung e Pat.-/ Elternvertretung

e HNO

Fir die nachfolgenden Kooperationspartner Tumorchirurgie e Ophthalmologie

gilt die Distanzbegrenzung von 45 km nicht:

* Neurochirurgie Fiir die nachfolgenden Kooperationspartner Tumorchirurgie

e Orthopadie/Unfallchirurgie gilt die Distanzbegrenzung von 45 km nicht:

e Referenzchirurgie e Neurochirurgie

e Orthopadie/Unfallchirurgie
o Referenzchirurgie

1.2.5.a Interdisziplindre Tumorkonferenz Interdisziplindre Tumorkonferenz
1. Interdisziplinar zu behandelnde Pat. sind in einer 1. Interdisziplinar zu behandelnde Pat. sind in einer

interdisziplindren Tumorkonferenz vorzustellen interdisziplinaren Tumorkonferenz vorzustellen

2. Grundsatzlich vorzustellen sind die Pat. aus den 2. Grundséatzlich vorzustellen sind die Pat. aus den
Bereichen Il — XII (vgl. Versorgungsumfang) Bereichen Il — XII (vgl. Versorgungsumfang)

Vorstellung: Vorstellung:

1. zum Zeitpunkt der Diagnose bzw. zu Beginn/Durchfiihrung | 1. zum Zeitpunkt der Diagnose bzw. zu Beginn/Durchfiihrung
einer primaren systemischen Therapie und einer primaren systemischen Therapie und

2. zur Vorbereitung der ggf. durchzuflihrenden Lokaltherapie | 2. zur Vorbereitung der ggf. durchzufiihrenden Lokaltherapie
vorzustellen. vorzustellen.

Weitere Erlauterungen siehe FAQ. Pat. der Behandlungsgruppe | (Leukémie) kénnen in

speziellen Leukéamie-Boards vorgestellt werden.
Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

1.2.5b Zusatzliche Tumorkonferenzen Zusatzliche Tumorkonferenzen
e Zusatzliche Tumorkonferenzen sind mdglich. e Zusatzliche Tumorkonferenzen sind madglich.

e Alternative Tumorkonferenzen zu der Anforderung 1.2.5f) | e Alternative Tumorkonferenzen zu der Anforderung 1.2.5 f)
sind jedoch ausschlieRlich fur Hirntumore moglich. Die sind jedoch ausschlief3lich fur Hirntumore mdglich. Die
Teilnehmer mussen sich an den Fachdisziplinen der Teilnehmer mussen sich an den Fachdisziplinen der
interdisziplinaren Tumorkonferenz orientieren und ggf. interdisziplinaren Tumorkonferenz orientieren und ggf.
tumorspezifisch angepasst werden (Bsp.: Neuropathologe tumorspezifisch angepasst werden (Bsp.: Neuropathologe
anstelle Pathologie). anstelle Pathologie).

¢ Teilnehmende Leukamie-Board:
Weitere Erlauterungen siehe FAQ. mind. 2 FA padiatrische Hamatologie/Onkologie
Weitere Erlduterungen siehe FAQ.

1259 Anteil der in der interdisziplindren Tumorkonferenz Anteil der in der interdisziplinaren Tumorkonferenz
vorgestellten Pat.: Sollvorgabe = 95% vorgestellten Pat. (Hauptgruppe II-XIl): Sollvorgabe = 95%
Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage) Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)

1.2.6.c Fertilitatserhalt

e Allen Pat. (ab Tanner Il) mit einer geplanten
fertilitdtsreduzierenden Therapie (OP, Radiatio, System.
Therapie) soll pratherapeutisch eine Aufklarung tiber
fertilitdtskonservierende MalRnahmen angeboten werden.
Das Gesprach muss dokumentiert werden.
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o Eine Verfahrensbeschreibung mit namentlicher Nennung
von Verantwortlichen ist vorzuweisen.
1.4.5b Qualitatssicherung Qualitatssicherung

Psychosoziale/n Mitarbeiter/n Psychosoziale/n Mitarbeiter/n

e wird die Teilnahme an fachspezifischen Fortbildungen ¢ wird die Teilnahme an fachspezifischen Fortbildungen
(insbesondere im Rahmen der PSAPOH) ermdglicht. (insbesondere im Rahmen der PSAPOH) erméglicht.

e nutzen die PSAPOH-Regionalgruppen als Qualitatszirkel ¢ nutzen die PSAPOH-Regionalgruppen als Qualitatszirkel
und sind so regional vernetzt. und sind so regional vernetzt.

e haben Zugang zu regelmaRiger externer Supervision. e haben Zugang zu regelmaliger externer Supervision.

e mind. 1MA kann das Zertifikat oder die begonnene
Weiterbildung "Padiatrische Psychoonkologie"
(PSAPOH/GPOH) nachweisen. Die entsprechenden
Personen sind namentlich zu nennen.
1.6.2 Pat.-/Elternbefragungen Pat.-/Elternbefragungen

e Mindestens alle 3 Jahre soll Uber mindestens drei Monate | ¢ Mindestens alle 3 Jahre soll iber mindestens drei Monate
allen Pat. und ihren Familien die Mdglichkeit gegeben allen Pat. und ihren Familien die Mdglichkeit gegeben
werden, an einer Pat.-/Elternbefragung teilzunehmen. Das werden, an einer Pat.-/Elternbefragung teilzunehmen. Das
Zentrum kann sowohl Kinder- als auch Elternbefragungen Zentrum kann sowohl Kinder- als auch Elternbefragungen
durchfiihren. durchfiihren.

¢ Die Rucklaufquote sollte tber 50% betragen (bei ¢ Die Ricklaufquote sollte iber 8% 80% betragen (bei
Unterschreitung MalRnahmen einleiten). Unterschreitung MafRnahmen einleiten).

21.1.a Erstkontakt: Information/Dialog mit dem Pat.und seiner Erstkontakt: Information/Dialog mit dem Pat.und seiner

Familie Familie

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind ausreichende | Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind ausreichende

Informationen zu vermitteln und es ist ein ausreichender Informationen zu vermitteln und es ist ein ausreichender

Dialog zu fihren. Dies beinhaltet u.a.: Dialog zu fiihren. Dies beinhaltet u.a.:

e Initialgesprach: Sorgeberechtigten-/ Pat.-Information und e Initialgesprach: Sorgeberechtigten-/ Pat.-Information und
Therapieeinwilligung Therapieeinwilligung

e Darstellung weiterer Behandlungskonzepte e Darstellung weiterer Behandlungskonzepte

e Angebot und Vermittlung von Zweitmeinungen e Angebot (und-Vermittlung) und Unterstiitzung bei der

o Kontaktaufnahme durch den psychosozialen Dienst Einholung einerven Zweitmeinungen
innerhalb der ersten Woche o Kontaktaufnahme durch den psychosozialen Dienst

innerhalb der ersten Woche
21.7.a Genetische Beratung Genetische Beratung

[-] [-]

Die Zusammenarbeit muss anhand von dokumentierten Féllen | Die Zusammenarbeit muss anhand von dokumentierten Fallen

im aktuellen Betrachtungszeitraum nachgewiesen werden. im aktuellen Betrachtungszeitraum nachgewiesen werden.

e Das genetische Risiko ist mittels der Checkliste e Das genetische Risiko ist mittels der Checkliste
,Erfassung des genetischen Risikos bei Krebserkrankung ,Erfassung des genetischen Risikos bei Krebserkrankung
im Kindesalter” fur alle Priméarfélle zu erfassen. im Kindesalter® fur alle Priméarfélle zu erfassen.

e Wenn mindestens eine der Fragen mit ,ja“ beantwortet ¢ Wenn mindestens eine der Fragen mit ,ja“ beantwortet
wurde, sollte ein Angebot zu einem Gesprach liber wurde, sollge ein Angebot zu einem Gesprach tber
mogliche erbliche Ursachen der Erkrankungen gemacht mogliche erbliche Ursachen der Erkrankungen gemacht
werden. werden.

Die Checkliste ist unter www.krebsgesellschaft.de bzw. unter Die Checkliste ist unter www.krebsgesellschaft.de bzw. unter

www.onkozert.de verfligbar. www.onkozert.de verfiigbar.

3.9 Neuroradiologie Neuroradiologie

e Fur die Klinikstandorte, die neurochirurgische Eingriffe im e Fur die Klinikstandorte, die neurochirurgische Eingriffe im
Rahmen der KIONK-Zentren durchfiihren, muss 1 Rahmen der KIONK-Zentren durchfiihren, muss 1
Facharzt fir Neuroradiologie oder Facharzt fur Facharzt fur Neuroradiologie oder Facharzt fur
Kinderradiologie mit neuroradiologischer Expertise Kinderradiologie mit neuroradiologischer Expertise
benannt sein. [...] benannt sein. [...]

5.1.3 Qualifikation Abteilung Qualifikation Abteilung

Nachweis von mindestens 15 Operationen (inkl. PE) pro Jahr Nachweis von mindestens 15 Operationen (inkl. PE) pro Jahr

bei Pat. mit Tumoren der Erkrankungsgruppen II-XII. bei Pat. mit Tumoren der Erkrankungsgruppen I[I-XII.

Kinderchirurgische Falle des KIONK, die an benannte Kinderchirurgische Falle des KIONK, die an benannte

Kooperationspartner Gberwiesen werden, werden Kooperationspartner iberwiesen werden, werden

angerechnet. [...] angerechnet. [...]

5.2.2b Qualifikation Abteilung und Operateur Neurochirurgie Qualifikation Abteilung und Operateur Neurochirurgie

e Mind. 5 kindliche Hirntumore (bis 18 Geburtstag) pro Jahr | ¢ Mind. 5 kindliche Hirntumore (bis 18 Geburtstag) pro Jahr
pro Zentrum verteilt auf die 2 benannten Operateure pro Zentrum (ohne PE) verteilt auf die 2 benannten
(mind. 2 OPs/benanntem Operateur, wenn mehr als 3 Operateure (mind. 2 OPs/benanntem Operateur, wenn
Operateure benannt werden, muss eine schriftliche mehr als 3 Operateure benannt werden, muss eine
Begriindung erfolgen) [...] schriftliche Begriindung erfolgen) [...]

5.2.6 Externe Kooperationspartner Externe Kooperationspartner

[--] [-]

e Teilnahme Tumorkonferenz (siehe 1.2), wenn e Teilnahme Tumorkonferenz (siehe 1.2), wenn
gemeinsame Pat. besprochen werden gemeinsame Pat. besprochen werden
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e 1x/Jahr Durchfiihrung gemeinsamer Fortbildungsangebote | ¢ 1x/Jahr Durchfiihrung gemeinsamer Fortbildungsangebote
fur medizinisches Personal, Einweiser u./o. Pat. und ihre fur medizinisches Personal, Einweiser u./o. Pat. und ihre
Angehdrigen Angehdrigen
e Teilnahme an Qualitatszirkeln des KIONK mind. 1x/Jahr e Teilnahme an Qualitatszirkeln des KIO- mind. 1x/Jahr
[-1] [-]
6.1.2 §4 (1) §4 (1)
Facharzte Facharzte
e Mindestens drei Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin | ¢ Mindestens drei Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin
mit der Anerkennung fur den Schwerpunkt ,Kinder- mit der Anerkennung fiir den Schwerpunkt ,Kinder- al
Hamatologie —Onkologie” fiir Station, Ambulanz und/oder Hamatologie lll-Onkologie* fiir Station, Ambulanz
Tagesklinik (3 VK). und/oder Tagesklinik (3 VK).
e Die Fachéarzte sind namentlich zu benennen. e Die Facharzte sind namentlich zu benennen.
6.1.4 §5 (3) §5 (3)
Bereitschaft/Erreichbarkeit Bereitschaft/Erreichbarkeit
Die padiatrische Hamatologie und Onkologie muss taglich 24 Die padiatrische Hamatologie und Onkologie muss taglich 24
Stunden erreichbar sein. Stunden erreichbar sein.
6.1.5 Das Zentrum verfligt Uber einen eigenstiandigen, Das Zentrum verfugt Gber einen eigenstédndigen,
kinderonkologischen bettenfiihrenden Bereich in der kinderonkologischen bettenfiihrenden Bereich in der
Kinderklinik. Kinderklinik.
6.1.6 Padiatrische Intensivmedizin Padiatrische Intensivmedizin
e Das Zentrum verfligt Uber ausreichende e Das Zentrum verfiigt Uber ausreichende
Beatmungskapazitaten fur Kinder aller Altersklassen. Beatmungskapazitaten fiir Kinder aller Altersklassen.
e Es stehen intensivmedizinische Platze in der Kinderklinik e Es stehen intensivmedizinische Platze in der Kinderklinik
zur Verfligung. zur Verfligung.
6.2.7 Prozessbeschreibung (SOP): Prozessbeschreibung (SOP):
[--] [-]
Die Zeit von der Kontaktaufnahme mit dem Zentrum, der Die Zeit von HerKontakiauRanme mitdemZentruny der
Vorstellung im Krankenhaus bis zur Antibiotikagabe muss Vorstellung im Krankenhaus bis zur Antibiotikagabe muss
erfasst werden und mindestens Uber die Dauer von drei erfasst werden
Monaten stichprobenartig statistisch ausgewertet werden. _
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