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F A Qs zum

Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

der Deutschen Krebsgesellschaft

Vorsitzende der Zertifizierungskommission: Prof. Dr. M. Burchardt, PD Dr. D. Béhmer

Im Rahmen der Zertifizierungsverfahren treten regelmafig Fragestellungen auf, die eine Erlduterung der Fachli-
chen Anforderungen erfordern. In diesem Dokument sind Antworten zu den Fragestellungen zusammengefasst, die
von den Zentren bei der Umsetzung und von den Fachexperten bei der Bewertung der Fachlichen Anforderungen
herangezogen werden kénnen.

Stand FAQ: 17.03.2026

Die in diesem Dokument ausgefiihrten FAQ’s werden hinsichtlich ihrer Aktualitat kontinuierlich geprift und bei An-
derungen der Fachlichen Anforderungen angepasst.

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

schliellt.
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Ubersicht der FAQ's

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

Erhebungsbogen
letzte
Kap. EB Anforderung Aktualisierung
1.2 Interdisziplinare Zusammen- | 1.2.1 Prostata: Anzahl Falle im Zentrum 29.09.2017
arbeit 1.2.1 Niere: Anzahl Falle Zentrum 17.12.2018
1.2.5 Alle: Tumorkonferenz 05.06.2018
1.2.5 Prostata: Tumorkonferenz 14.07.2016
1.2.5 Niere: Tumorkonferenz 11.02.2025
1.2.8 Alle: Morbiditats-/Mortalitdtskonferenzen 29.10.2018
1.4 Psychoonkologie 1.4.1 Psychoonkologie — Qualifikation 20.08.2018
14.2 Psychoonkologie — Angebot und Zugang 21.07.2016
144 Umfang der Versorgung 27.01.2023
1.6 Beteiligung Patientinnenund | 1.6.6 Veranstaltung fir Pat. 27.09.2022
Patienten
1.7 Studienmanagement 1.7.5 Anteil Studienpat. 16.08.2022
1.7.5 Zahlweise ZPM 06.06.2023
1.7.5 Penis: Studieneinschluss 06.06.2023
2.2 Diagnostik 224 Parameter 05.03.2026
2.2.9 Prostata: Biopsien 12.04.2016
5 Operative Onkologie 5.21 Prostata: Diskrepanz zahlweise operative 06.06.2023
Expertise DS — EB
5.21 Niere: Operative Expertise 19.06.2018
5.2.1 Harnblase: Operative Expertise 11.02.2025
5.2.1 Harnblase: WeiRlicht-Zystoskopie 29.10.2018
5.2.8 Prostata / Harnblase / Hoden: Operateure 27.09.2022
6.2 Organspezifische medika- 6.2.1 Arztliche Qualifikation 18.06.2019
mentdse onkologische Therapie
7 Radioonkologie 7.3 Expertise Strahlentherapie 26.04.2017
7.11 Expertise Brachytherapie 14.07.2016
8 Pathologie 8.11 Befundbericht Stanzbiopsie 29.09.2017
10 Tumordokumentation/ 10.7.2c | Ergebnisqualitat Prostata 11.02.2025

Ergebnisqualitat
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KREBSGESELLSCHAFT

Datenblatt Prostata

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

Bei einer Uberschreitung der R1-Rate bei pT2 ¢/pNO oder Nx MO wurde durch die Zertifizierungskommission in der
Sitzung Prostata am 18.06.2019 eine Vorgehensweise festgelegt: siehe Seite 7.

letzte
Kennzahl Aktualisierung
Kennzahl 10 Vorgehen bei Uberschreitung der Kennzahl 18.06.2019
Matrix-Ergebnis- Anzahl Primarfalle (posttherapeutisch tumorfrei) 27.04.2022
qualitat

Weitere Auslegungen hinsichtlich der Kennzahlen Prostata sind in diesem Dokument nicht abgebildet, da die
FAQ’s zu diesem Organ in dem Spezifikationsdokument hinterlegt sind.
Download: http://www.xml-oncobox.de/de/Zentren/ProstataZentren

Datenblatt Harnblase

letzte
Tabellenblatt Aktualisierung
Basisdaten Dokumentation Vorstufen 12.06.2018
Zahlweise Harnblase 12.06.2018
Kennzahlenbogen Nr. 2a) | Vorstellung Tumorkonferenz 01.09.2025
Nr. 2b) | Vorstellung Tumorkonferenz 26.08.2019
Datenblatt Niere
letzte
Tabellenblatt Aktualisierung
Nr. 7 Moglichst haufig Diagnosesicherung mit His- | 05.05.2020

Kennzahlenbogen

tologie vor systemischer Therapie.
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FAQ’s - Erhebungsbogen Uroonkologische Zentren

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Kap. Anforderungen

1.2.1 | Anzahl Fille im Zentrum Prostataspezifisch

Definition Zentrumsfall FAQ (14.07.2016)

-Alle- 1y alle Pat. mit Erstdiagnose, lokalisiert Sind Pat., die weder in der pritherapeutischen
und/oder metastasiert, sowie alle Pat. mit Re- | noch postoperativen Tumorkonferenz vorgestellt
zidiv oder sekundarer Metastasierung, die im | wurden, Primarfélle (fehlender interdisziplinarer
Zentrum bzw. der TK vorgestellt werden und | Behandlungsplan)?
dort wesentliche Teile der Therapie (Opera-
tion, Strahlentherapie, Systemische Th., Antwort:
watchful waiting, Active surveillance 0.4.) er- | Diese sind als Primarféalle zu zahlen, jedoch
halten kann dies bei den Kennzahlen zur Tumorkonfe-

e Pat. und nicht Aufenthalte und nicht Operati- |renz zu einer Abweichung fuhren.
onen
e Pat. kann als Zentrumsfall nur fiir 1 Zentrum |FAQ (29.09.2017)
gezahlt werden Koénnen Pat., die keine leitliniengerechte Thera-
e Pat., die nur zur Einholung einer zweiten Mei- | Pie erfahren (z.B. HIFU-Pat.) als Primarfall ge-
nung bzw. nur konsiliarisch vorgestellt wer- | zahlt werden?
den, bleiben unberucksichtigt.
o Interdisziplinarer Therapieplan muss vorlie- | Antwort: . .
gen Insofern dies im Rah[nen von |ntervent.|_onellen
o Prostata: Zahizeitpunkt ist der Zeitpunkt der | Studien geschient, dirfen die Pat. gezahit wer-
(Erst-) Vorstellung im Zentrum; den.
e Peniskarzinom: Zahlzeitpunkt ist der Zeit-
punkt der (Erst-) Vorstellung im Zentrum
e flr die anderen Entitaten gilt: Zahlzeitpunkt
ist der Zeitpunkt fir die Diagnose (Datum der
Biopsie)
¢ Histologischer Befund muss vorliegen
¢ Vollstdndige Erfassung im Tumordokumenta-
tionssystem
Definition Primarfall (Teilmenge Zentrumsfall):
e Pat. mit Ersterkrankung (inkl. primar M1)
-Niere - | Das Zentrum muss jahrlich 35 Pat. mit der Diag- | FAQ (17.12.2018)
nose eines Nierenzellkarzinoms (ICD-10 C64) Kann ein Pat. mit einem Nierenkarzinom mehr-
behandeln fach als Primarfall gezahlt werden?
Antwort:
Je Seite kann jeweils 1 Primarfall gezahlt wer-
den.

1.2.5 | Tumorkonferenz FAQ (05.06.2018)

-Alle- |e  Die Tumorkonferenz muss wdchentlich auf Muss die Tumorkonferenz immer in dem ge-
Facharztebene zum Zweck der Therapiepla- | nannten Turnus erfolgen oder kann diese auch
nung erfolgen. mal ausfallen?

e Die Verantwortungen fir die Vorbereitung,
Durchfiihrung und Nachbereitung sind festzu- | Antwort:
legen Wenn keine Pat. fur die Tumorkonferenz ange-
e Teilnahmequote der Fachrichtungen > 95 % | meldet sind, kann diese entfallen
- Pros- | Teilnehmer: FAQ (14.07.2016)
tata - e Urologie Sind auch Pat. mit Rezidiv bzw. Fernmetastasie-
e Strahlentherapie rung vorzustellen, die ihre Primarbehandlung
e Hamatologie/Internistische Onkologie nicht im Zentrum erfahren haben?
e Sofern der Hamato-/Onkologe an der Konfe-
renz nicht teilnehmen kann, kann dieser in Antwort:
Ja (siehe Definition Zentrumsfalle).
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44 FAQ’s
D K‘ ; 44 zum Erhebungsbogen
1 Uroonkologische Zentren

KREBSGESELLSCHAFT

1.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Ausnahmen durch den fir die Chemothera-
pie zustandigen Urologen (Qualifikation ge-
maf Kapitel 6.2) vertreten werden.

o Pathologie

o Radiologie

e Nuklearmedizin

e Vorzustellen sind:

o Alle Primarfalle mit diskussionswurdiger His-
tologie (=zpT3a; und/oder R1; und/oder pN+);
i.d.R. keine verbindliche Verpflichtung bei
sonstigen primar strahlentherapierten Pat.
bzw. bei kurativ operierten Pat.

o Alle Pat. mit Rezidiven oder Metastasen

o Mind. 10 Pat. mit kastrationsresistentem
Prostatakarzinom/Jahr

-Niere - | o Teilnehmer: Urologie, Radiologie, Internisti- FAQ (11.02.2025)
sche Onkologie, Pathologie Welche Risikoklassifikation muss flir die Pat. mit
« Die Strahlentherapie ist bei spezieller Indika- | 2 intermediar-hohem Risiko angewendet wer-
tion (z.B. ossarer Fernmetastasierung) einzu- den?
beziehen
e Die Nephrologie ist bei spezieller Indikation
einzubeziehen
e Sofern der Internistische Onkologe an der
Konferenz nicht teilnehmen kann, kann dieser
durch den fur die Chemotherapie zustandigen
Urologen (Qualifikation geman Kapitel 6.2)
vertreten werden.
Vorzustellen sind: Pat. mit lokal fortgeschrittenem
Tumor (= cT4 /pT4 u/o c/pN+), Pat. mit R1-Re-
sektion, Pat. mit 2 intermediar-hohem Risiko, Pat.
mit seltener Histologie (also nicht klarzellige
und/oder papillare und/oder chromophobe Nie-
renkarzinome), Pat. mit Anhaltspunkte fir heredi-
tare Genese, Pat. mit Erstdiagnose Fernmetasta-
sen u/o Rezidiv

Antwort:

Die Vorstellung der Pat. mit einem Nierenkarzi-
nom mit = intermediar hohem Risiko dient der
Prufung einer adjuvanten Therapie auf Basis der
Kriterien der ,Pembrolizumab“-Studie [Choueiri
et al., 2021, N Engl J Med). Die Risikoklassifizie-
rung bertcksichtigt neben der pathologischen T-
Kategorie, N und M-Status auch das Grading
des Tumors (s. Seite 168, S3-Leitlinie Nieren-
zellkarzinom, Version 5.0).

1.2.8 | Morbiditats-/Mortalitatskonferenzen FAQ (29.10.2018)
e Eingeladene Teilnehmer sind die Teilnehmer | Wie ist die Anforderung ,Postoperativ/-interventi-
- Alle- der Tumorkonferenz. onell verstorbene Pat. sind in jedem Fall zu be-
e Konferenz kann terminlich mit der prathera- | sprechen® auszulegen? Welcher Zeitraum liegt
peutischen Konferenz/Tumorkonferenz ge- | hier vor?
koppelt werden.
e Eine Teilnehmerliste wird gefiihrt. Antwort:
e M&M-Konferenzen sind mind. 2 x jahrlich Die entsprechenden Pat. sind in der nachsten
durchzufiihren. M&M-Konferenz zu besprechen. Da die M&M-
o Besprochen werden sollen Félle mit Konferenz 2x im Jahr zu erfolgen hat, kann

besonderem oder verbesserungswiirdigem dadurch das Kennzahlenjahr i.d.R. gut abge-

Verlauf (z.B.2 Grad3 CTC). Postoperativ/-in- | &kt werden. _ o
terventionell verstorbene Pat. sind in jedem Alle innerhalb des Kalenderjahres (Auditvorjahr)

Fall zu besprechen. postoperativ/-interventionell verstorbenen Pat.
sind zu besprechen.

o M&M-Konferenzen sind zu protokollieren.
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14

Psychoonkologie

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
1.4.1 | Psychoonkologie — Qualifikation FAQ (20.08.2018)
e Diplom/ Master in Psychologie, der fir ein Kann die Weiterbildung ,Systemische/r Thera-
-Alle - wissenschaftlich anerkanntes Psychothera- | peut/in“ als psychotherapeutische Weiterbildung
pieverfahren qualifiziert, anerkannt werden?
e Arzte der Humanmedizin,
e Diplom/ Master Sozialpadagogik, der fiir ein | Antwort:
wissenschaftlich anerkanntes Psychothera- | Die Weiterbildung ,Systemische Therapie® kann
pieverfahren qualifiziert anerkannt werden.
jeweils mit mind.1 psychotherapeutischen Weiter-
bildung: Verhaltenstherapie, Psychodynamische
Psychotherapie (Analytische Psychotherapie und
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie),
Systemische Therapie, Neuropsychologische
Therapie (bei psychischen Stérungen durch Ge-
hirnverletzungen), Interpersonelle Therapie (IPT;
bei affektiven Stérungen und Essstérungen),
EMDR zur Behandlung Posttraumatischer Belas-
tungsstérungen, Hypnotherapie bei Suchterkran-
kungen und zur psychotherapeutischen Mitbe-
handlung bei somatischen Erkrankungen.
und psychoonkologischer Fortbildung (DKG-
anerkannt).
Approbation: Mind. 1 Person im psychoonkologi-
schen Team des Netzwerkes (stationar o ambu-
lant) muss approbiert sein (Psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut)
Bestandsschutz fir alle, die aktuell anerkannt
sind sowie diejenigen, die eine DKG-anerkannte
psychoonkologische Fortbildung bis 31.12.2019
begonnen haben.
Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
kénnen bei Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikatio-
nen zugelassen werden. Hierfur ist eine Einzel-
fallprifung erforderlich.
1.4.2 |Psychoonkologie - Angebot und Zugang FAQ (21.07.2016)
Jedem Pat. muss die Moglichkeit eines psycho- | Kann eine Kontaktaufnahme vor Ort das Scree-
-Alle- | onkologischen Gespraches ort- und zeitnah an- | ning ersetzen?
geboten werden. Das Angebot muss nieder-
schwellig erfolgen. Antwort:
Nein. Zur Identifikation des Behandlungsbedarfs
ist es erforderlich, ein standardisiertes Scree-
ning zu psychischen Belastungen durchzuflihren
(siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie: z.B. Dis-
tress-Thermometer 0. HADS) und das Ergebnis
zu dokumentieren.
1.4.4 | Umfang der Versorgung FAQ (27.01.2023)
Die psychoonkologische Versorgung, insbeson- | Wie ist der Anteil der im Distress-Screening Uber-
-Alle- | dere der im Distress-Screening Uiberschwellig be- | schwellig belasteten Pat. und die weitere psycho-
lasteten Pat., ist darzustellen. onkologische Versorgung darzustellen?
Antwort:
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14

Psychoonkologie

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
Es ist darzustellen, wie viele gescreente Pat. ei-
nen Uberschwelligen Test aufgewiesen haben.
Die Prozesse der psychoonkologischen Versor-
gung sind zu beschreiben; die Anzahl an durch-
gefiihrten Betreuungen sollte vorgehalten wer-
den.
1.6 Beteiligung Patientinnen und Patienten
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
1.6.6 | Veranstaltung fiir Pat. FAQ (27.09.2022)
Es ist mind. 1x jahrlich vom Zentrum eine Infor- Wie kann das Zentrum den Ausschluss einer di-
-Alle- | mationsveranstaltung fiir Pat. und / oder Interes- | rekten Beeinflussung durch Industrievertreter
sierte durchzufuhren. nachweisen?
Sofern Pat.-Veranstaltungen von der Industrie
(mit-) finanziert werden, ist dieser Fakt ein- Antwort:
schlieBlich potenzieller Interessenkonflikte der Der Nachweis kann z.B. tber interne Compli-
Dozenten offenzulegen. Eine direkte Beeinflus- ance-Regeln oder ersatzweise Uber eine Selbst-
sung von Pat. durch Industrievertreter muss auskunft des Zentrums erfolgen. Darin sollte das
durch das Zentrum ausgeschlossen werden. Zentrum Angaben Uber einen freien Zugang zur
Veranstaltung unter Aussparung der Industrie-
ausstellung/Informationsstande und Hinweise
zum Kontakt zwischen Industriereferenten und
Patienten darlegen.
1.7 Studienmanagement
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
1.7.5 | Anteil Studienpat. FAQ (16.08.2022)
Erstzertifizierung: mind. 1 Pat. in Studien Kdénnen negativ gescreente Studienpat. gezahit
-Alle- | nach 1 Jahr: mind. 5 % d. Primarfalle werden?

Als Studienteilnahme zahlt nur die Einbringung
von Pat. in Studien, zu denen ein gultiges Ethik-
votum vorgelegt werden kann.

Die Anforderung gilt pro Tumorentitat.

Als Studienteilnahme zahlt nur die Einbringung
von Pat. in Studien mit Ethikvotum (auch nicht-in-
terventionelle/diagnostische Studien und Praven-
tionsstudien, Versorgungsforschung werden an-
erkannt, Biobanksammlungen sind ausgeschlos-
sen).

Alle Studienpat. kénnen fiir die Berechnung der
Studienquote (Anteil Studienpat. bezogen auf Pri-
marfallzahl des Zentrums) berlicksichtigt werden
Allgemeine Voraussetzungen fiir die Definition
Studienquote:
e Pat. kdnnen 1x pro Studie gezahlt werden,
Zeitpunkt: Datum der Pat.einwilligung
(Ausnahme Pat. ZPM, siehe FAQ-Dokument)

o Studienpat. kénnen fir 2 Zentren gezahlt

werden, sofern das entsendende Zentrum

Antwort:

Pat., die fur das Screening zur Studienteilnahme
eine Einverstandniserklarung unterschrieben ha-
ben, kdnnen fir den Zahler der jeweiligen Stu-
dien-Kennzahl gezahlt werden, auch wenn auf-
grund der Ergebnisse von mit Spezialdiagnostik
durchgefiihrten Screeninguntersuchungen (keine
Routinediagnostik) eine Studienteilnahme des
Pat. nicht mdglich ist.

FAQ (06.06.2023)

Koénnen an ein Zentrum fiir Personalisierte Medi-
zin (ZPM) zum Zwecke der komplexen Diagnos-
tik, interdisziplindren Beratung und individuellen
Therapieempfehlungen tberwiesene Patienten,
die dort an einer Studie teilnehmen, fir die Stu-
dienquote des entsendenden Zentrums gezahlt
werden?

Antwort:
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1.7

Studienmanagement

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
selbst mindestens eine eigene Studie fur Pat. | Ja, in diesem Falle kann der Studieneinschluss
des Zentrums (je Entitat), durchfihrt. Sofern | sowohl vom entsendenden Zentrum als auch
diese Zahlweise gewahlt wird (fakultativ), vom ZPM gezahlt werden. Es gelten die sonsti-
muss das Zentrum darstellen, wie viele Pat. | gen Voraussetzungen fir Studieneinschlisse ge-
in eigene Studien eingebracht, an andere manR Erhebungsbogen.
Zentren/Kliniken zur Studienteilnahme ge-
schickt und aus anderen Zentren/Kliniken fir | FAQ (06.06.2023)
die Studienteilnahme Gbernommen werden - | Gelten die Vorgaben ,1 Pat. bei Erstzertifizierung*
siehe auch Excelvorlage Datenblatt. bzw. ,nach 1 Jahr: mind. 5% d. Primarfalle auch
e Es kdnnen Pat. in der palliativen und ad- fir die Zertifizierung eines Peniskarzinomzent-
juvanten Situation gezahlt werden, keine Ein- | rums?
schrankung der Stadien.
e Pat., die parallel in mehrere Studien einge- | Antwort:
bracht sind, kdnnen mehrfach gezahlt wer- | Wenn bei der Zertifizierung (unabhangig von der
den. Auditphase) eines Peniskarzinomzentrums kein
Pat. in eine Studie eingeschlossen ist, muss das
Zentrum seine Aktivitat fir den Studieneinschluss
nachweisen. Wenn es keine relevanten Studien
gibt, muss es die Studienquote flur das Prostata-
krebszentrum erfillen.
2.2 Diagnostik
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
2.2.4 | Parameter: FAQ (05.03.2026)
-Pros- 1e  obligate werktagliche Bestimmung von Ge- Frage: Ist es notwendig, die tagliche Bestimmung
tata - samt-PSA (tPSA), von freiem PSA (fPSA) des komplexierten PSA (cPSA) vorzuhalten?
und Berechnung des PSA-Quotienten (bei In-
dikation) und des komplexierten PSA (cPSA) | Antwort:
 fakultative Bestimmung von ultra sensitivem | Nein, es ist nicht notwendig.
PSA
2.2.9 |Biopsien FAQ (12.04.2016)
¢ Die korrekte Indikation zur TRUS Biopsie der | Wie ist es, wenn aus der Region mehrere Stanz-
- Pros- Prostata muss aufgezeigt werden. biopsien entnommen werden, weil keine 1 cm
@a- 14 Mindestens 20% der Pat. mit Stanzbiopsien | lang war. Zusammen aber 1,0 cm ergeben? Zahit
miissen positiv sein. das als Stanze Uber 1cm Lange?
e Inder MRT beschriebenen Karzinom-suspek-
ten Herde (PI-RADS 4 und 5) sollen durch Antwort:
die Entnahme von 2-3 Zylindern pro Herd ge- | Ja, zahlt.
zielt biopsiert werden; bei systematischer Bi-
opsie sollen mindestens 10 Stanzbiopsiezy-
linder von je mind. 1 cm Lange entnommen
werden. Bei Tumorsicherungsbiopsien ist
eine geringere Anzahl an Biopsien moglich.
Eine Auswertung muss vorgelegt werden.
5 Operative Onkologie
Kap. Anforderungen
5.2.1 | Operative Expertise Zentrum
- Pros- FAQ (06.06.2023)

tata -

Operative Expertise Prostata
Anzahl Prostatektomien im Rahmen von uroonko-
logischen Operationen/Jahr/Zentrum (auf
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

KREBSGESELLSCHAFT
5 Operative Onkologie
Kap. Anforderungen

Primarfalle und Pat. mit neuaufgetretenem Re- Warum kann es zu einer Diskrepanz zwischen

zidiv bezogen) der operativen Expertise im Datenblatt und im Er-

e 50-74 Prostatektomien: hebungsbogen kommen?

Sofern nur 1 Operateur benannt, dann Be-
nennung eines 2. Operateurs bis zum nachs- | Antwort:
ten Audit notwendig (Qualifikation EB 5.2.6) | Die operativen Expertise im Datenblatt bezieht

e 275 Prostatektomien => Benennung von sich auf Zentrumsfalle im Kennzahlenjahr (Z&hl-

mind. 2 Operateuren zeitpunkt Primarfalle = Datum Vorstellung im
Zentrum), die Angabe der OP’s im Erhebungsbo-

Prostatektomien: gen durch die benannten Operateure wird jedoch

» Radikale Prostatektomie (Priméarintervention) |i.d.R. auf das OP-Datum bezogen. Diskrepanzen

o Radikale Zystoprostatektomie bei Blasenkar- |sind im Audit zu erlautern.
zinom UND PCa (Primarintervention)

o Radikale Zystoprostatektomie bei Prosta-
takarzinom (Primarintervention)

e Radikale Prostatektomie (Rezidivtherapie) -

Salvageprostatektomie
Angabe Prostatektomien in Basisdaten
(Excel-Vorlage)

e Bei 25-49 Prostatektomien: Einzelfallent-
scheidung; im Auditbericht muss die Empfeh-
lung zur Aufrechterhaltung des Zertifikats
ohne Einschrankung gegeben sein (u.a. =
100 Primarfalle)

Namentliche Benennung Operateure

in Tabelle Prostataoperateure

- Niere - | Operative Expertise Niere FAQ (29.10.2018)

e mind. 30 Nierenteilresektionen und/oder Zum Nachweis der operativen Expertise werden
Nephrektomien (OPS 5-553, 5-554) bei ma- | nur Operationen beim Nierenkarzinom gezahlt.
lignen Nierentumoren / Jahr/ Zentrum (= ge- | Warum kénnen Operationen bei einem im Prépa-
zahlt werden Karzinome (ICD-10 C 64, C65) | rat nachgewiesenen benignen Befund nicht be-

ricksichtigt werden, wenn es exakt dieselbe
Kennzahlenbogen Niere Operation wie bei einem malignen Befund ist?
(Excel-Vorlage; Basisdaten)
Antwort:
Der Erhebungsbogen Niere ist in allen quantitati-
ven und qualitativen Anforderungen auf das Nie-
renkarzinom abgestimmt. Die Hinzunahme von
benignen Diagnosen zum Nachweis der operati-
ven Expertise wirde dazu fuhren, dass die not-
wendige Mindestmenge erhdht werden musste.
Daraus wurde sich kein Vorteil ergeben.
-Harn- | Operative Expertise Harnblase FAQ (29.10.2018)
blase- |4 20 zystektomien (OPS 5-576) bei Harnbla- Warum werden Blasenteilresektion OPS-Code 5-
senkarzinom/ Jahr/ Zentrum (= gezahlt wer- | 575 nicht berlicksichtigt?
den Karzinome (ICD-10 C 67, D09.0, D41.4)

e Ebenso zahlen vordere /komplette Exenterati- | Antwort:
onen (OPS 5-687.0; 5-687.2) bei Pat. mit Die OPS 5-575 (= Partielle Harnblasenresektion)
Harnblasenkarzinom (ICD-10 C67) und Pat. | kann im Basisdatenblatt unter ,Sonstige OP* ein-
mit jeglicher C-Diagnose. getragen werden, wenn eine entsprechende OP

durchgefiihrt wurde. Sie kann jedoch nicht fur
Kennzahlenbogen Harnblase den Nachweis der operativen Expertise genutzt
(Exce|_VOr|age; Basisdaten) werden. Mit der Anforderung an die ,,Operative

Expertise” soll die Expertise fir komplexe
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D KG E::...

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

KREBSGESELLSCHAFT
5 Operative Onkologie
Kap. Anforderungen
Eingriffe erfasst werden. Die Blasenteilresektion
wird nicht zu den komplexen Eingriffen gezahlt.
FAQ (19.06.2018)
Kann auch die vordere Exenteration fiir die ope-
rative Expertise gezahlt werden?
Antwort:
Bei Pat. mit Harnblasenkarzinom kann die vor-
dere Exenteration (OPS 5-687.0) fiir die opera-
tive Expertise angerechnet werden.
-Hamn- | Operative Expertise Harnblase FAQ (11.02.2025)
blase - |y * 20 zystektomien (OPS 5-576) bei Harnbla- Welche C-Diagnosen kénnen bei der vorde-
senkarzinom/ Jahr/ Zentrum (= gezahlt werden | ren/kompletten Exenteration angerechnet wer-
Karzinome (ICD-10 C 67, D09.0, D41.4) den?
e Ebenso zahlen vordere /komplette Exenterati-
onen (OPS 5-687.0; 5-687.2) bei Pat. mit Antwort: o _
Harnblasenkarzinom (ICD-10 C67) und Pat. Vorderen/kompletten Exenteration kdnnen bei
mit jeglicher C-Diagnose. jeglichen C-Diagnosen im kleinen Becken ange-
rechnet werden.
Kennzahlenbogen Harnblase
(Excel-Vorlage; Basisdaten)
Weitere Erlauterungen siehe FAQ.
- Harn- | WeiBlicht-Zystoskopie FAQ (29.10.2018)
blase - N _ Kénnen auch andere Verfahren als die WeiRlicht-
Anford?rung Durchfuhrung. [Fluoreszenz-Zystoskopie anerkannt werden?
e FA fur Urologie
Folgende Diagnostik ist zu ermdglichen: Antwort: _ .
e Flexible oder rigide Zystoskopie Alternatlv zu den etablierten yerfahren der WeIB—
o Fluoreszenz-assistierte Zystoskopie (Hexylami- | licht-/Fluoreszenz-Zystoskopie kann auch die
nolaevulinat) (siehe auch Kap. 5) Zystoskopie im Narrow Band Imaging (NBI)-
L Verfahren anerkannt werden.
e Biopsie
Techniken
e Fluoreszenzassistierte TUR-B (mit Hexylami-
nolaevulinat) ist zu ermdglichen
e Im Rahmen einer transurethralen Blasenresek-
tion sollen folgende Befunde im OP-Bericht be-
schrieben werden: geschatzte Grolie des Tu-
mors (in cm), Lokalisation und Anzahl der Tu-
moren, Erscheinungsbild des Tumors sowie
das Vorhandensein weiterer Schleimhautauffal-
ligkeiten
5.2.8 |Prostata-Operateure FAQ (30.05.2018)
) Wenn ein benannter Prostataoperateur eine Ra-
;aFt’;O_S' Expertise pro Operateur , dikale Zystoprostatektomie bei Prostatakarzinom
e Jeder Prostataoperateur muss mindestens durchfiihrt, kann diese Operation auch fiir die
jahrlich 25 Prostatektomien oder 75 Prostatek- | gherative Expertise der Harnblase gezahlt wer-
tomien in 5 Jahren nachweisen. Bei Erstzertifi- | 4o
zierung muss diese Anzahl im Jahr vor der
Erstzertifizigrypg nachgewiesen sein (Auszug | Antwort:
aus dem Klinikinformationssystem). Wenn ein Operateur fiir beide Module benannt
ist, darf die Durchfihrung von Zystoprostatekto-
mien sowohl flir die operative Expertise Prostata
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D KG E::...

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren

KREBSGESELLSCHAFT
5 Operative Onkologie
Kap. Anforderungen

e Beschreibung der speziellen Qualifikation (Aus- | (Prostatektomie) als auch Harnblase (Zystekto-
bildung) der Prostata-Operateure tber Curri- mie) gezahlt werden.
cula.

e Radikale Prostatektomie (retropubisch, pe-
rineal oder laparoskopisch)

e Nerverhaltende radikale Prostatektomie

e Ausraumung der pelvinen Lymphknoten
(inkl. ,extended-field“ Lymphadenektomie)

e Transurethrale Palliativ-Therapie des
Prostatakarzinoms (v.a. TUR-Prostata)

e Beherrschung von Komplikationen nach
erfolgter Operation

o Metastasenchirurgie

e Jahrlich mind. 1 prostataspezifische Weiterbil-

dung pro Operateur (Dauer > 0,5 Tage)
Namentliche Benennung Operateure
in Tabelle Prostataoperateure
(am Ende des Kapitels)
-Hoden- | Operateure Hoden FAQ (27.09.2022)

e Mind. 2 Operateure Hoden sind namentlich zu | Welche Lymphknotendissektionen kénnen flr
benennen (Operateure konnen auch Prostata- | das Modul Hodenkrebs fir die Expertise pro
/Nieren-/Harnblasen-/Penisoperateure sein) Operateur und die Zulassung neuer Operateure

angerechnet werden?

Expertise pro Operateur

¢ 3 (nerv-schonende) retroperitoneale (paraaor-
tal, paracaval) Lymphadenektomien (OPS 5- Antwort:

404.d/e, 5-407.2) pro Jahr Fur die Expertise pro Operateur und die Zulas-

Zulassung neuer Operateure sung neuer Operateure kénnen (nerv-scho-

o Inden letzten 3 Jahren kumulativ 9 retroperi- | hende) retroperitoneale (paraaortale/-cavale)
toneale (paraaortal, paracaval) Lympha- Lymphadenektomien (OPS 5-404.d/e, 5-407.2) in
denektomien als Erstoperateur (Auszug aus Verbindung mit jeglicher C-Diagnose angerech-
dem Klinikinformationssystem oder Vorlage net werden.
von Zeugnissen).

6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
6.2.1 | Arztliche Qualifikation FAQ (18.06.2019)
Der durchfiihrende Arzt muss folgende Kriterien
-Alle- | erfilllen:

e FA flr Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie

oder

o FA fir Strahlentherapie

oder

e FA fir Urologie

Anforderungen an Facharzt fur Urologie

e bis MWBO 2018: + Zusatzbezeichnung Medi-
kamentdse Tumortherapie; alternativ: Teil-
nahme an der ,Onkologie-Vereinbarung“ An-
lage 7 zu den Bundesmantelvertragen in der

regionalen Umsetzung und

Muss der Facharzt fur Urologie die Anforderung
an die Zusatzbezeichnung Medikamentdse Tu-
mortherapie weiterhin erfillen?

Antwort:

Entsprechend der Musterweiterbildungsordnung
2018 ist die Qualifikation Medikamentdse Tu-
mortherapie zuklnftig bereits integraler Bestand-
teil der Facharztweiterbildung Urologie. Insofern
ist fir Arzte, die nach der neuen Musterweiterbil-
dungsordnung (2018) ausgebildet werden, der
Erwerb der Zusatzbezeichnung Medikamentése
Tumortherapie nicht mehr erforderlich.
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FAQ’s
zum Erhebungsbogen
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KREBSGESELLSCHAFT
6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Zentrums
o 5 Jahre Erfahrung in der medikamentésen Tu-
mortherapie uroonkologischer Erkrankungen
(Nachweis)
Die hier benannten Facharzte mussen die medi-
kamentdse Tumortherapie aktiv durchfiihren. Das
Delegieren von Zustandigkeiten an Arzte ohne
die oben genannte Qualifikation ist nicht moglich.
7 Radioonkologie
Kap. Anforderungen
7.3 Expertise Strahlentherapie Prostatakarzinom FAQ (26.04.2017)
¢ Definitive oder postoperative (adjuvante oder | Wie wird eine Salvage-Strahlentherapie von einer
Salvage) Strahlentherapie: mindestens 50 adjuvanten Strahlentherapie unterschieden?
Falle/Jahr;
Bei 25-49 Fallen/Jahr gilt: mind. 75 def. o. Antwort:
postoperative Strahlenth. in den letzten 5 Eine Strahlentherapie ist eine Salvagetherapie,
Jahren vor dem Audit
e Voraussetzung: Im Auditbericht Empfehlung e wenn die Strahlentherapie bei persistie-
zur Erteilung/Aufrechterhaltung des Zertifi- rendem PSA-Wert oder
kats ohne Einschrankung e wenn die Strahlentherapie nach Diag-
nose eines biochemischen Rezidivs oder
Verbundstruktur siehe Abschnitt ,7.4 Verbund* ¢ wenn die Strahlentherapie > 6 Monate
nach der OP
durchgefiihrt wird.
7.11 Expertise Brachytherapie (optional) FAQ (14.07.2016)
e LDR-Brachytherapie (permanente Seedim- Die Durchfihrung der Brachytherapie ist optional
plantation) — warum ist es notwendig, eine Expertise zu for-
e HDR-Brachytherapie mulieren?
Expertise LDR/HDR muss gemal G-BA Be- Antwort:
schluss vom 18.06.2015 nachgewiesen werden | Wenn ein Brachytherapie angeboten wird, muss
(Richtwert ohne Beriicksichtigung Sonderrege- | auch die entsprechende Expertise vorliegen.
lungen sind einmaliger Nachweis von mind. 100
durchgefiihrten Therapien innerhalb der letzten 5
Jahren).
8 Pathologie
Kap. Anforderungen
8.11 Befundbericht Stanzbiopsie: FAQ (29.09.2017)

o Das Ergebnis der praoperativen Histologie
liegt innerhalb von 5 Werktagen vor.

e Positionen missen entsprechend den klini-
schen Angaben gekennzeichnet sein.

o Verarbeitung unter Beibehaltung der Positi-
onskennzeichnung.

e Anzahl u. Lokalisation Karzinom-positiver
Gewebeproben

e Abschitzung des Prozentsatzes der Ge-
samtkarzinomflache /Gesamtstanzzylin-
derflache.

Auf was bezieht sich die prozentuelle Angabe der
Gesamtkarzinomflache/Gesamtstanzzylinderfla-
che: auf alle Stanzzylinder zusammen oder auf
den jeweiligen Stanzzylinder.

Antwort:
Fir den Pathologiebericht: Es bezieht sich auf
den jeweiligen Stanzzylinder.
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Kap.

Anforderungen

Gleason Grading entsprechend der von der
ISUP 2005 konsentierten Modifikationen. An-
gabe fir jede tumorbefallene Stanze separat.
Lymphgefal3- (L) und Venen- (V) Invasion (LO
oder L1, VO oder V1).

Perineurale Infiltration (Pn0O oder Pn1),

wenn beurteilbar, sollen eine Kapselinfiltra-
tion, ein kapsellberschreitendes Wachstum
und eine Samenblaseninfiltration angegeben
werden.

10. Tumordokumentation / Ergebnisqualitét
Kap. Anforderungen Erlauterungen des Zentrums
10.7.2.c | Ergebnisqualitat Prostata FAQ (11.02.2025)

1. Rezidivfreies Uberleben nach Stadium
(Kaplan-Meier-Kurven)
Definition biochemisches Rezidiv:

a. Nach radikaler Prostatektomie ein in
mind. zwei Messungen (Abstand 2
Wo.) bestatigter PSA-Wert auf > 0,2
ng/mi

b. Nach alleiniger Strahlentherapie ein
in mind. zwei Messungen (Abstand
2-3 Mo.) bestatigter PSA-Anstieg
von > 2 ng/ml Uber den postinter-
ventionellen PSA-Nadir.

2. Gesamtiberleben nach pT-Kategorien,
Stadium (Kaplan-Meier-Kurven)
Pat.befragung EPIC-26 inkl. Zusatzfragen; muss

bei der Erstzertifizierung vorliegen.

Mussen alle Zentren, auch wenn sie nicht an der
PCO-Studie teilnehmen, eine pra- und postthera-
peutische Befragung mit dem EPIC-26 inkl. Zu-
satzfragen durchfiihren?

Antwort:
Die Befragung muss sowohl pra- als auch post-
therapeutisch (nach einem Jahr) erfolgen.

eb_uz-Q_faq_260317

© DKG Alle Rechte vorbehalten (Vers. Q; 17.03.2026)

Seite 13 von 16



DKG::

FAQ’s
zum Erhebungsbogen
Uroonkologische Zentren
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FAQ’s - Datenblatt Prostata

10 Erfassung
der R1 Re-
sektionen
bei pT2
¢/pNO oder
Nx MO

Zahler R1-Operationen bei Pri- FAQ (18.06.2019):
marfallen mit pT2 ¢/pNO Wie wird mit einer Uberschreitung der
oder Nx MO Sollvorgabe umgegangen?

Nenner Operationen bei Priméar-
fallen mit pT2 ¢/pNO oder | Antwort:
Nx MO e Zentren mit Uberschreitung der Soll-

Sollvorgabe < 15% vorgabe haben ihre R1-Falle differen-
ziert nach Breite (< /> 3 mm) und Auf-
treten (unifokal / multifokal) der R1-po-
sitiven Schnittrander fir das Audit dar-
zulegen.

e Zentren, die mehrheitlich R1-Falle mit
positiven Schnittrandern > 3mm auf-
weisen und/oder mehrheitlich multifo-
kale R1-Falle vorlegen, erhalten eine
Abweichung und maximal eine Zertifi-
katsverlangerung von 12 Monaten.

¢ Bei Mehrzahl der R1-Falle £ 3 mm und
Mehrzahl der R1-Félle fokal entschei-
det der Auditor in Abhangigkeit von der
Situation vor Ort (u.a. ergriffene Mal3-
nahmen, Pat.kollektiv des Zentrums
etc.) Uber das weitere Vorgehen.

Matrix

FAQ (27.04.2022):
Frage:
Welche Primarfalle gelten als posttherapeutisch tumorfrei?

Antwort:

e Pat. mit RO-Resektion nach radikaler Prostatektomie/Zystoprostatektomie, ohne
Metastasen

e Pat. mit R1-Resektion nach radikaler Prostatektomie/Zystoprostatektomie und ad-
juvanter Radiatio und mind. 1 Follow-up im Vorkennzahlenjahr (= dem Kennzah-
lenjahr vorausgehenden Kalenderjahr) ohne Rezidiv und ohne Metastasen.

e Pat. mit definitiver Radiatio und mind. 1 Follow-up im Vorkennzahlenjahr (= dem
Kennzahlenjahr vorausgehenden Kalenderjahr) ohne Rezidiv und ohne Metasta-
sen.

Ein Rezidiv nach definitiver oder adjuvanter Radiatio liegt dann vor, wenn der PSA-Wert
im Verlauf der Nachsorge um 2ng/ml gegentiber dem Nadir (tiefster Wert) angestiegen ist
(Phoenix-Definition).

FAQ’s - Datenblatt Harnblase

Basisdaten

e Dokumentation der Vorstufen (Carcinoma in situ ("flat tumour")) und von Papillomen
und nichtinvasiven papillaren Karzinomen unter "0 a/is"

Zahlweise Harnblase

1) Pat. mit TUR-B auswarts und Vorstellung im Zentrum z. B. wegen auffalliger Histologie
(>T1, Cis etc.) --> Pat. wird in der Tumorkonferenz vorgestellt, Primarfall fir das Zentrum.
Zahlung ist unabhangig von der Empfehlung der Tumorkonferenz (z. B. Intervention ver-
sus reine Beobachtung).
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2) Pat. mit TUR-B auswarts und Vorstellung im Zentrum zur/nach Re-TUR-B --> Rezidiv,
Pat. zahlt als Zentrumsfall

FulRnote 2)

2) Jeder Pat. kann pro Kalenderjahr nur 1 Therapieform zugeordnet u. fir diese gezahit
werden (z.B. Zystektomie nach TUR-B im Kalenderjahr: Zahlung fir Zystektomie). Der
Pat. wird jeweils der fihrenden Therapie zugeordnet.

= Bei Pat. mit TUR-B vor Radiochemotherapie und anschlieender erneuter TUR-B zur
Therapieerfolgskontrolle zahlt fiir den Pat. die Radiochemotherapie als fiihrende Therapie
und der Pat. ist in der Spalte "Sonstige Therapien" einzutragen.

Datenblatt Harnblase

2a) | Vorstellung Zahler Pat. des Nenners, die | FAQ (01.09.2025)
Tumorkonfe- postoperativ in der TK | Werden Exenterationen (5-687.) ebenfalls im
renz vorgestellt wurden Nenner der Kennzahlen 2a/b gezahlt?
Nenner Priméarfalle nach TUR-
B (mind. T1 high- Antwort: Ja, Primarfalle mit Zystektomie im Rah-
grade, T2) und nach men von einer Exenteration sind mind. bei posi-
totaler/partieller Zys- tivem Nodalstatus u./o. R1-Resektion postopera-
tektomie (mind. R1 u/o | tiv vorzustellen.
N+)
Sollvorgabe | 2 95%
2b) | Vorstellung Zahler Pat. des Nenners, diein | FAQ (26.08.2019)
Tumorkonfe- der TK vorgestellt wurden | Ein Pat. hatte in der Vergangenheit einen ober-
renz Nenner Pat. mit Erstdiagnose flachlichen Tumor (<T1 high grade ohne CIS),
Fernmetastasen (ein- wurde mit einer TUR-Blase behandelt, erhielt
3‘;2':3;3?\/2”;22; MFJJ)RB eine Nachresektion ohne Tumor oder nur gerin-
(mind. T1 high-grade u/o | 96N Tumoranteilen 0.9. Klassifikation }Jnd wird
Cis) und nach Zystekto- | dann nachgesorgt. In einer zystoskopischen
mie (mind. R1 u/o N+) Kontrolle im Verlauf hat er dann ein Rezidiv. In
Sollvorgabe | =95% der erneut durchgefiihrten TUR-B zeigt sich

dann ein erneut ein <T1 high grade ohne CIS
[...]. Lt. Kennzahl 2b ware er formal ein Rezidiv.
Far uns ist nun unklar, ob diese Falle auch be-
sprochen werden mussten.

Antwort:

Fir Kennzahl 2b gilt: Rezidive nach TUR-B we-
gen V.a. Rezidiv in der zystoskopischen Kon-
trolle missen vorgestellt werden, wenn im histo-
log Befund mind. T1 high-grade u/o Cis nach-
weisbar ist (= also die histologischen Vorausset-
zungen, die auch fir die Vorstellung von Primar-
tumoren gelten). Alle anderen Pat. mit (V.a.) Re-
zidiv und/oder sekundarer Fernmetastasierung
missen unabhangig vom Befund in der TK vor-
gestellt werden.
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Datenblatt Niere

7

Maoglichst hdu-
fig Diagnosesi-
cherung mit
Histologie vor
systemischer
Therapie

FAQ (05.05.2020)

Zahler Pat. des Nenners mit His-
tologie vor systemischer
Therapie

Nenner Zentrumsfalle mit aus-
schlieBlicher systemi-
scher Therapie

Sollvorgabe

Ist auch bei primar metastasierten Pat. eine his-
tologische Sicherung der Metastase(n) erforder-
lich, wenn eine Nephrektomie geplant ist?

Antwort:
Grundsatzlich ist eine histologische Sicherung
vor Einleitung einer ausschlielich systemischen

> 90% Therapie anzustreben. Das gilt insbesondere bei
sekundarer Metastasierung. Eine Ausnahme
stellen primar metastasierte Pat. dar, wenn eine
Nephrektomie durchgeflihrt wird bzw. wurde.
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