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KREBSGESELLSCHAFT

Protokoll zur Sitzung der Zertifizierungskommission Lungenkrebszentren
Berlin, 16. April 2026, 10:00 — 16:00 Uhr, via Zoom
Vorsitz: Prof. H. Hoffmann/ PD Dr. S. Welter, Prof. N. Reinmuth

BegriiBung und Vorstellungsrunde (Vorsitzende, Utzig/DKG)
Die Vorsitzenden begrifRen alle Teilnehmenden zur Sitzung der Zertifizierungskommission der Lungenkrebs-
zentren. Es folgt eine kurze Vorstellungsrunde.

TOP 1 Aktueller Stand des Zertifizierungssystems der Lungenkrebszentren und Mesotheliomeinheiten
(Bischofberger/OnkoZert)

Der aktuelle Stand des Zertifizierungssystems wird berichtet: Zum 31.12.2025 gab es 89 zertifizierte Lungen-
krebszentren (LZ) an 116 Standorten (9 Standorte im Ausland), davon 69 Zentren mit 1 Standort, 14 Zentren
mit 2 Standorten, 5 Zentren mit 3 Standorten und 1 Zentrum mit 4 Standorten. Erstmals gibt es ein Lungen-
krebszentrum in Mecklenburg-Vorpommern.

Im Jahr 2025 wurde das Zertifikat bei 9 Zentren (14 Standorte) neu erteilt, bei 2 Zentren (2 Standorte) wie-
dereingesetzt und bei 3 Zentren (4 Standorte) ausgesetzt bzw. beendet. 6 Standorte haben ein Zertifikat mit
reduzierter Glltigkeit erhalten. 14 LZ nutzten im Jahr 2025 die Moglichkeit des regularen reduzierten Audi-
tzyklus (REDZYK).

Flr die Mesotheliomeinheiten sind aktuell 19 Standorte in Deutschland zertifiziert. Es gibt ein laufendes Zer-
tifizierungsverfahren. Im Jahr 2025 wurden bei 3 Einheiten das Zertifikat ausgesetzt bzw. beendet.

Im Nachgang zur Sitzung werden Online-Seminare flr die Fachexperten (FE) der Lungenkrebszentren statt-
finden, in denen iiber die Neuerungen/Anderungen im Zertifizierungssystem informiert wird. Im Dezember
2026 ist ein FE-Lehrgang flr LZ geplant. Aktuell stehen 43 FE (24 Thoraxchirurgen, 17 Pneumologen und 1
Radiologe) fiir die Auditierung der Lungenkrebszentren zur Verfiigung. Im Marz 2026 erfolgte der Versand
des ,,Merkblattes — Auditjahr 2026 an alle FE und alle Zentren. Inhalt des Merkblattes sind Punkte, die fir
die Durchfiihrung der Audits 2026 eine besondere Bedeutung haben.

TOP 2 Vorstellung der Kennzahlenauswertung 2026: Lungenkrebszentren und Mesotheliomeinheiten
(Vorsitzende, Utzig/DKG)

Die Ergebnisse der Basisdaten und Kennzahlen (KeZa) aus dem Auditjahr 2025 (Kennzahlenjahr 2024) wer-
den vorgestellt. Im Jahresbericht wurden 80 Zentren bericksichtigt, in denen 29.462 Primarfalle behan-
delt wurden. Dies entspricht 368,3 Primarfalle pro Zentrum (Mittelwert).

Folgende Ergebnisse sind hervorzuheben:

e KeZa la (Primarfélle): Die positive Entwicklung des letzten Jahres mit hoheren Primarfallzahlen hat
sich im Kennzahlenjahr 2024 fortgesetzt. Aktuell werden 50,0% aller Pat. mit Erstdiagnose eines Lun-
genkarzinoms in einem zertifizierten Zentrum behandelt (bezogen auf Inzidenz 2023, It. RKI).

e KeZa 5 (Psychoonkologisches Distress-Screening): Beim Median ist eine positive Entwicklung zu be-
obachten. Die Spannbreite der Zentren wird kleiner und die AusreiSer werden weniger.

e KeZa 7 (Anteil Studienpat.): Trotz eines Riickgangs der Gesamtquote auf 18,1 % sind sowohl Median
als auch Anteil der Zentren mit Erflllung der Sollvorgabe gestiegen. Die Ergebnisse der Kennzahl so-
wie eine Auswertung der Studienrekrutierung in mehrstandortigen Zentren werden diskutiert.
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e KeZa 11b (Operative Expertise): Es imponiert in den letzten beiden Jahren ein deutlicher Anstieg der
operativen Leistungszahlen. 71% der in Deutschland durchgefiihrten anatom. Resektionen bei C34
bzw. C78.0 sind in zertifizierten Zentren erfolgt.

e KeZa 18: Die Zahl der thorakalen Primarbestrahlungen ist etwas starker als die Primarfallzahl gestie-
gen. Es wird diskutiert, wie die Kennzahl gezahlt werden darf. In diesem Zusammenhang wird vorge-
schlagen, die Definition der Kennzahl anzupassen und den Passus ,Bestrahlung als Primarbehand-
lung” aus der Kennzahl-Definition zu streichen. Ergdnzend wird angemerkt, dass kiinftig vermehrt
Bestrahlungen von Zweitkarzinomen zu beriicksichtigen sein werden.

TOP 3 Anderung der Geschiftsordnung und Neuwahl Vorsitz

Anpassung Geschaftsordnung

Die in der Sitzung der Vorsitzenden vorgestellten Anderungsempfehlungen fiir die jeweiligen entitatsspezifi-
schen Geschéaftsordnungen werden von der Kommission angenommen. Diese beinhalten u.a. eine Regelung
zur Einberufung von Sondersitzungen sowie redaktionelle Anderungen.

Neuwahl Vorsitz (Stimmberechtigte)

Herr Prof. Reinmuth steht weiterhin als Vorsitzender zur Wahl zur Verfligung und wird einstimmig von der
Kommission fiir 4 Jahre in seinem Amt bestatigt. Herr Prof. Reinmuth bedankt sich flir das Vertrauen und
nimmt die Wahl an.

Herr PD Dr. Welter wird seitens der DGT als neuer Vorsitzender vorgeschlagen und durch die Kommission
ohne Gegenstimmen fir 4 Jahre in dieses Amt gewahlt. Er tritt damit die Nachfolge von Herrn Prof. Hoffmann
an, der fir eine weitere Amtszeit nicht mehr zur Verfligung steht. Die Kommission dankt Herrn Prof. Hoff-
mann sehr herzlich fiir sein groRes Engagement und wiirdigt seine Verdienste um das Zertifizierungssystem.
Herr PD Dr. Welter bedankt sich fiir das Vertrauen und nimmt die Wahl an.

TOP 4 Diskussion der Anderungseingaben fiir den EB LZ, Datenblitter Lunge und Mesotheliom, Erhe-
bungsbogen Pathologie, Templates Pathologieberichte (Vorsitzende, Utzig/DKG)

Erhebungsbogen

Wihrend der Sitzung wird der im Vorfeld versandte Erhebungsbogen mit den Anderungseingaben beraten.
Das Ergebnis der Sitzung sind die konsentierten Dokumente (EB und DS) inklusive der griin markierten Ande-
rungen, die wahrend der Sitzung abgestimmt wurden.

1.1.1.f Struktur des Netzwerkes — Kooperationsmodelle

1.1.1.i Voraussetzung fiir mehrstandortige Kooperationsmodelle

Die Kommission diskutiert erneut Aspekte der Mehrstandortigkeit und konstatiert, dass mit zunehmender
Anzahl an Standorten eine einheitliche Umsetzung der Anforderungen schwerer sicherzustellen ist. Auch
stellen mehrstandortige Lungenkrebszentren mit mehr als vier Standorten aus Sicht der FE und OnkoZert
eine erhebliche organisatorische Herausforderung dar (u.a. Arbeitsaufwand, Auditplanung, Logistik sowie
unterschiedliche Kooperationspartner je Standort). Das Gremium hélt erganzend fest, dass bei der bisherigen
Begrenzung der Entfernung zwischen den Standorten auf maximal 45 km die qualitatsgesicherte Versorgung
in landlichen Regionen nicht ausreichend bericksichtigt wird, und beschlieRt vor diesem Hintergrund die
Streichung der festen Entfernungsbegrenzung von 45 km. Stattdessen gilt kiinftig die Anforderung, dass die
Entfernung zwischen den Standorten unter Beriicksichtigung der regionalen Versorgungsstruktur adaquat
sein muss. Die reguldre Anzahl an kooperierenden Standorten wird auf maximal n = 4 begrenzt; Kooperatio-
nen mit mehr als vier Standorten bediirfen einer Sonderbetrachtung durch die Vorsitzenden der

Seite 2 von 19



DKG

KREBSGESELLSCHAFT

Zertifizierungskommission. Darliber hinaus wird klargestellt, dass die Kooperation einer Thoraxchirurgie mit
reduzierter Mindestmenge von mind. 40 anatomischen Resektionen am Nebenstandort aufgrund der G-BA-
Mindestmengenregelung nur ,,auBerhalb Deutschlands” moglich ist.

1.1.1.g Eigenstdndiges Lungenkrebszentrum — Kooperation Thoraxchirurgie
Die Kommission korrigiert fiir eigenstandige LZ mit Kooperation Thoraxchirurgie die Mindestanzahl an Pri-
marfallen (> 200 Primarfalle statt > 200 Primarfalle).

1.2.1.a Interdisziplindre Zusammenarbeit

Da die Inzidenz des Mesothelioms riicklaufig ist und das Netzwerk der Mesotheliomeinheiten bislang keine
Flachendeckung erreicht, beschliefSt die Kommission eine Reduzierung der Primarfallzahl (Mesotheliom) von
> 12 Primarfélle auf > 10 Primarfalle (ICD-10 C45.0 und/oder C45.1 und/oder C45.2).

1.2.3.b Interdisziplindre Zusammenarbeit — Teilnehmer Tumorkonferenz

Aufgrund der Bedeutung der Nuklearmedizin (insbesondere PET-CT in der Diagnostik des Lungenkarzinoms)
in LZ beschlieRt die Kommission, dass die Nuklearmedizin kiinftig regelhaft an der Tumorkonferenz teilneh-
men sollte.

1.2.6.a Interdisziplindre Zusammenarbeit — Prétherapeutische Tumorkonferenz

Die Definition der Lokalrezidive wird dahingehend modifiziert, dass kiinftig nur noch lokoregionare Rezidive
nach anatomischer RO-Resektion/Stereotaxie bei (ehemaligen) Priméarfallen des Zentrums gezahlt werden.
Die Kommission beschlieRt die Ubernahme der Definition ,,neue Fernmetastasierung” (Begrenzung auf Pat.
mit Initialstadium I-1ll) aus dem FAQ-Dokument in den Erhebungsbogen und prazisiert die Definition dahin-
gehend, dass die erste Fernmetastasierung nach 2 3 Monaten aufgetreten sein muss. Diese Pat. sind in der
Tumorkonferenz vorzustellen. Jede weitere Metastasierung im zeitlichen Verlauf wird als PD (progressive
disease) gewertet.

1.2.12 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Zur Harmonisierung der Anforderungen mit dem EB OZ wird eine inhaltliche Anpassung der Vorgaben zur
Zusammenarbeit mit dem molekularen Tumorboard (MTB) vorgenommen. Die Kommission stimmt der An-
derung zu und ergdnzt die bestehende Anforderung dahingehend, dass kiinftig nicht nur die Empfehlung des
molekularen Tumorboards, sondern auch die zugrunde liegenden molekulargenetischen Untersuchungsbe-
funde an das zuweisende Zentrum zu Gbermitteln sind.

NEU Onkologisches Basisscreening

Die DKG informiert die Kommission Uber die (Weiter-)Entwicklung der Anforderungen zum Onkologischen
Basisscreening durch eine interdisziplindre u. multiprofessionelle AG und die Aufnahme der Anforderungen
in Onkologische Zentren durch die Sitzung OZ im Oktober 2025. Zur Harmonisierung der Anforderungen mit
dem EB OZ beschlieRt die Kommission die Aufnahme des Kapitels 1.2.13 — Onkologische Basisscreening.

1.3.6 Kooperation Einweiser und Nachsorge — Fortbildungen

In der Sitzung der Vorsitzenden im Jahr 2024 wurde vorgeschlagen, die Anforderung an Fortbildungsveran-
staltungen zu tGberprifen u. anzupassen. Die Kommission stimmt der Anpassung zu und legt fest, dass kiinftig
eine Fortbildungsveranstaltung pro Jahr fiir Arzte durch das Lungenkrebszentrum anzubieten ist.

1.4.1 Psychoonkologie — Qualifikation

Im Rahmen der Harmonisierung mit dem EB OZ wird auf die in der Sitzung der Kommission OZ im Jahr 2025
beschlossenen Anpassungen der Kapitel zur psychoonkologischen Versorgung hingewiesen. Die entspre-
chenden Anderungen werden der Kommission vorgestellt u. erldutert. Eine wesentliche inhaltliche Anderung
betrifft die Erweiterung des qualifizierten Personenkreises: Kiinftig werden Psychotherapeuten (approbiert)
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in oder mit fachpsychotherapeutischer Weiterbildung anerkannt. Die Kommission stimmt den Anpassungen
zu und beschlieRt die Ubernahme der Anderungen des gesamten Kapitels 1.4 in den Erhebungsbogen LZ.

1.6.4 Beteiligung Pat. — Entlassungsgespréch
Das Gremium ibernimmt die Anderung aus dem EB OZ u. streicht die Vorgabe ,,Ubergabe Nachsorgepass®.

1.6.9 Beteiligung Pat. — Vereinbarung mit Selbsthilfegruppen

Im Zuge der Harmonisierung mit dem EB OZ wird eine begriffliche Anpassung vorgenommen. Die Kommission
legt fest, dass im Kapitel kiinftig der Begriff ,,medikamentdse Tumortherapie” anstelle des bislang verwende-
ten Begriffs ,Chemotherapie” verwendet wird.

1.8.1 Pflege — Onkologische Fachpflegekrdifte

Im Rahmen der Harmonisierung mit dem EB OZ wird darauf hingewiesen, dass in der Sitzung der OZ-Kom-
mission im Jahr 2025 der Begriff , Pflegekrafte” durch den Begriff ,Fachpflegepersonen” ersetzt wurde. Die
Kommission greift den Harmonisierungsvorschlag auf und beschlieRt die entsprechende begriffliche Anpas-
sung auch fir den Erhebungsbogen LZ (auch Kapitel 1.8.3 und Kapitel 6.2.2).

1.8.2 Pflege — Pat.bezogene Aufgaben

Flr die Harmonisierung mit dem EB OZ ibernimmt die Kommission die dort beschlossenen Konkretisierun-
gen der Anforderungen an Fallbesprechungen u. Pflegevisiten. Kiinftig ist in jedem Organkrebszentrum mind.
eine Pflegevisite o. Fallbesprechung pro Monat nachzuweisen. Die Umsetzung erfolgt gemaR der Muster-SOP
»Onkologische Pflegevisite”.

2.1.8 Sprechstunde — Information/Dialog mit Pat.
Die Ubergreifende Eingabe aus der Sitzung der Vorsitzenden, dass Zentren bei der Einholung einer Zweit-
meinung unterstitzen sollen (bislang , Vermittlung”), wird vom Gremium angenommen (auch Kapitel 6.2.11).

2.2.2 Diagnostik

2.2.3.c Diagnostik / Kennzahl 9

Die Kommission beschlieRt, dass - Gbereinstimmend mit der Expertise , Stentimplantation” - in mehrstand-
ortigen LZ zukiinftig auch thermische Verfahren zur Rekanalisation (Nd:YAG-Laser, Argon-Plasma-Beamer
oder Elektrokauter) nicht an allen, sondern nur noch an mind. einem Standort vorzuhalten sind. In mehr-
standortigen Zentren ist die Anforderung von > 10 Interventionen nicht in Summe im Zentrum, sondern an
mind. einem Standort zu erbringen.

3.2 Radiologie — Qualifiziertes nicht-drztliches Personal

4.2. Nuklearmedizin — Qualifiziertes nicht-drztliches Personal

Im Rahmen der Harmonisierung mit dem EB OZ wird darauf hingewiesen, dass diese Kapitel in der Sitzung der
0Z-Kommission im Jahr 2025 angepasst wurden. Die entsprechenden Anderungen werden zur Beratung in die
Kommission LZ eingebracht. Das Gremium erklart sein Einverstindnis mit der Ubernahme der Anderungen
gemaR EB OZ. Kinftig gelten damit auch Medizinische Fachangestellte (MFA) mit absolviertem Strahlenschutz-
kurs, die unter standiger Aufsicht eines strahlenschutzfachkundigen Arztes tatig sind, als qualifiziertes
nicht-arztliches Personal in den Bereichen Radiologie und Nuklearmedizin.

5.2.4 Organspezifische operative Therapie — Qualifikation Thoraxchirurgen

Seitens der Vorsitzenden wird eine Anpassung des Curriculums/operative Expertise der benannten Thorax-
chirurgen vorgeschlagen. Die Kommission stimmt der Anpassung zu: Nach der Facharztanerkennung sind zu-
kinftig auch > 15 anatomische Segmentresektionen nachzuweisen; die Zahl der bronchio-/angioplastischen
Resektionen sowie der erweiterten Resektionen wird von je > 10 auf je > 5 reduziert. Pneumonektomien
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werden zukiinftig nicht mehr gefordert. Die Gesamtanzahl an mind. 100 selbststandig durchgefiihrten anato-
mischen Resektionen mit systematischer Lymphadenektomien bleibt unverandert.

9.1 Palliativversorgung und Hospizarbeit — Palliativversorgung

Die Zertifizierungskriterien ,Palliativversorgung” in den EB der Organkrebszentren differieren in einzelnen
Passagen. Das Gremium folgt der Empfehlung der Kommission OZ (Sitzung 2025) und stimmt einer Harmoni-
sierung der Anforderungen zu.

Lungenkrebsscreening

Mit Einfihrung des Lungenkrebsscreenings mittels low-dose CT und der in ,einer auf die Untersuchung und
Behandlung von Lungenkrebs spezialisierten Einrichtung” verankerten Zweitbefundung sieht es die Kommis-
sion als unentbehrlich an, das Screening in den Erhebungsbogen einzubinden. Die Kommission beschlief3t,
dass im Nachgang an die Sitzung ein Vorschlag erarbeitet und mit Genehmigung des Protokolls konsentiert
werden soll:

Rundherdkonferenz
Falle aus der Lungenkrebsfriiherkennung mit abklarungsbediirftigen Befunden miissen entweder in der
pratherapeutischen TK oder in einer eigens eingerichteten Rundherdkonferenz vorgestellt werden.

e die Strukturen und Prozesse sind zu beschreiben

e die Fille sind separat zu dokumentieren

e die Anzahl der vorgestellten Falle ist anzugeben
bei separater Rundherdkonferenz, Teilnehmer: Pneumologe/Hamato-Onkologe, Thoraxchirurg, Radio-
loge, optional: Strahlentherapeut

Der Vorschlag gilt mit Genehmigung des Protokolls als angenommen.

Erhebungsbogen Pathologie

8.1 Interdisziplinaritdt — Teilnahme Tumorkonferenz

Die Kommission OZ hat in der Sitzung 2025 beschlossen, dass eine ,,on-demand“-Teilnahme der Pathologie
an Tumorkonferenzen per Videokonferenz grundsatzlich moglich sei, jedoch miisse die Entscheidung lber
die Umsetzung entitatsspezifisch in den jeweiligen organspezifischen Zertifizierungskommissionen getroffen
werden.

Die Moglichkeit einer ,on-demand“-Teilnahme wird von der Kommission LZ abgelehnt. Fiir die LZ bleibt die
Pathologie Kernleistungserbringer und muss permanent an den Tumorkonferenzen teilnehmen (Videokon-
ferenzen sind moglich).

8.8 Schnellschnitte — Parameter Schnellschnitte

Die Anforderung zum Zeitbedarf von Schnellschnitten (Zeitpunkt gemessen ab Eingang in der Pathologie bis
zur Durchsage des Ergebnisses; Richtwert maximal 30 Minuten) wird von der Kommission diskutiert. Im Er-
gebnis verstandigt sich die Kommission darauf, diese Fragestellung zunachst nicht abschlieRend im Rahmen
der Sitzung zu entscheiden, sondern zur weiteren fachlichen Beratung in das Arbeitstreffen der Mandatstra-
gerinnen und Mandatstrager Pathologie der DKG-Zertifizierungskommissionen im September 2026 einzu-
bringen.
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8.10 Aufbewahrungszeiten
Aus der Sitzung der Kommission OZ wird eine Eingabe an die Kommission LZ herangetragen. In der Eingabe
wird die Frage aufgeworfen, was im Kontext der Anforderung unter , Asservierung” zu verstehen ist. Die Kom-
mission LZ nimmt die Eingabe zur Kenntnis; die Anforderung bleibt unverandert. Es wird klargestellt, dass

e die Formulierung darauf zielt, auch tumorfreies Gewebe zu asservieren

e die Vorhaltung von FFPE-Material aus tumorfreiem Lungengewebe als ausreichend angesehen wird.

8.13 Resektions-/Sicherheitsabstand
Seitens der Vorsitzenden der Kommission LZ wird vorgeschlagen, eine FAQ zur Bewertung der Deskriptoren
RO(uncertain) und R1(uncertain) aufzunehmen. Die Kommission stellt klar, dass die Angabe zu den Resekti-
onsrandern grundsatzlich entsprechend der aktuellen TNM-Klassifikation zu erfolgen hat. Die Deskriptoren
RO(uncertain) und R1(uncertain) werden 2026 aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Umstellungen in
den Zentren wie folgt bewertet: RO(uncertain) wird zu RO, R1(uncertain) wird zu R1 gerechnet. Folgende FAQ
wird aufgenommen:
Frage: Sind 2026 bei der Angabe des Residualtumorstatus auch die Deskriptoren RO(uncertain) und
R1(uncertain) zu beriicksichtigen?
Antwort: Mit der 9. Version der TNM -Klassifikation wurden neue R-Deskriptoren eingefiihrt: RO(un) und
R1(un). Fiir das Jahr 2026 werden weiterhin nur RO, R1 und R2 erfasst. Dabei gilt: RO(un) wird dem Status
RO zugeordnet, R1(un) entsprechend dem Status R1.

8.14 Externe Qualitdtssicherung

Aus der Sitzung der Kommission OZ wird eine Eingabe an die Kommission LZ weitergeleitet. Es werden dabei
folgende Punkte adressiert:

a) Die Formulierung ,,wenn moglich“ wird als unklar bewertet.

b) Die Anforderung zur Spezifizierung der Art der EGFR-Mutation wird als fachlich nicht sachgerecht fiir eine
Malnahme der Qualitdtssicherung angesehen.

Die Kommission LZ greift die Anmerkungen auf und beschlieRt folgende Anpassungen: Da mittlerweile PD-
L1-Ringversuche regelhaft stattfinden wird die Formulierung ,,wenn moglich“ gestrichen. Die Spezifizierung
der EGFR-Mutation wird aus der Anforderung zur externen Qualitatssicherung entfernt, da diese Inhalte be-
reits im Template der Pathologieberichte geregelt sind.

8.16 Fortbildung
Die Kommission LZ nimmt eine redaktionelle Erganzung vor (, Teilnahme an“ Fortbildungen).

Datenblatt:

Arbeitsblatt Basisdaten Lunge
Im Basisblatt Lunge wird flir die Primarfalle Lungenkarzinom eine Anpassung der Stadieneinteilung vorge-
nommen. Die bisher verwendeten UICC-Stadien werden an die 9. Version der TNM-Klassifikation angepasst.

Arbeitsblatt Kennzahlen Lunge

KeZa 1b: Pat. mit neu aufgetretenem Rezidiv und/oder Fernmetastasen

Die Kommission sieht aufgrund der steigenden Anzahl an Segmentresektionen und stereotaktischen Bestrah-
lungen in dieser Kennzahl die Bedeutsamkeit in der Identifizierung von Lokalrezidiven und beschliel3t daher
mit dieser Kennzahl ausschlieRlich Pat. mit neu aufgetretenem Lokalrezidiv zu erfassen; der Zusatz ,und/oder
Fernmetastasen” wird gestrichen.
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KeZa 2b: Vorstellung neu aufgetretener Rezidive u/o Fernmetastasen in Tumorkonferenz
Die Kommission beschlieft die Kennzahl aufgrund der guten Umsetzung zu streichen (Gesamtquote 92,5%;
Median 94,4%).

KeZa 8a: Flexible Bronchoskopien

Die Vorgabe, dass in mehrstandortigen LZ an jedem pneumologischen Standort > 250 flexiblen Bronchosko-
pien pro Jahr zu erbringen sind, wird redaktionell im Datenblatt erganzt (bisher nur EB) (Ergdnzung auch im
Datenblatt, Tabellenblatt Expertise Lunge).

KeZa 9: Interventionelle bronchoskopische Eingriffe bei Tumorverschluss oder Stenosen

Auf Basis der modifizierten Anforderung im EB wird die Sollvorgabe der Kennzahl prazisiert. Fiir mehrstand-
ortige LZ ist die Erflillung der Sollvorgabe kiinftig an mind. einem Standort des Zentrums nachzuweisen (Er-
ganzung auch in Arbeitsblatt Expertise Lunge).

KeZa 10: FDG-PET/CT zum Staging
Die Kommission beschlieRt eine Sollvorgabe von > 80 %.

KeZa 12: Verhdltnis Broncho-/ Angioplastischen Operationen zu Pneumonektomien
Die Gesamtquote der Kennzahl betragt (im Kennzahlenjahr 2024) 78 % und der Median liegt bei 74 %. Das
Gremium beschlieRt eine Anhebung der unteren Plausibilitatsgrenze auf <60 %.

KeZa 13: Videothorakoskopische (VATS) und/ oder Roboter-assistierte (RATS) anatomische Resektionen
Seitens des Ausschusses Zertifikatserteilung wird angemerkt, dass der in den Zentren erreichte Anteil an
VATS-/RATS-Resektionen zu niedrig ist. Vor diesem Hintergrund beschlieRt die Kommission eine Anpassung
der Kennzahl. Der Nenner wird kiinftig auf Priméarfalle im Stadium I/Il begrenzt. Zusatzlich wird eine untere
Plausibilitatsgrenze von < 50 % eingefihrt.

KeZa 18: Thorakale Bestrahlung

Aufgrund der Diskussion der Kennzahl im Rahmen der Vorstellung des Jahresberichtes wird im Nachgang an
die Sitzung die Formulierung ,als Primarbehandlung” gestrichen. Es werden alle Pat. mit Lungenkarzinom
(unabhéngig vom Primarfallstatus) und erster thorakaler Bestrahlung (SBRT, definitive Strahlentherapie im
Rahmen einer Erstdiagnose oder eines Rezidivs) gezahlt.

Die vorgeschlagene Anderung der Kennzahldefinition gilt mit Genehmigung des Protokolls als angenommen.

KeZa 19: Stereotaktische Strahlentherapie bei Inoperabilitdt

Die Kennzahl 19 wird in der Kommission ausfihrlich diskutiert, insbesondere im Hinblick auf die Definition
des Nenners und das zugrunde liegende Patientenkollektiv. Im Ergebnis beschliel3t die Kommission, die Kenn-
zahl dahin gehend zu prazisieren, dass Primarfalle im Stadium IIA nur dann in den Nenner einflieRen, wenn
sie nodal tumorfrei sind (Primarfalle NSCLC Stadium IA, 1B, IIA (NO) mit Empfehlung gegen eine Resektion).
Dartber hinaus wird fir die Kennzahl eine untere Plausibilitatsgrenze von < 50 % festgelegt.

KeZa 21: Neoadjuvante o. perioperative System-therapie im prdtherapeutischen/ klinischen Stadium 11B-111A
Die Kommission beschlieBt eine untere Plausibilitatsgrenze von <50 %. Die Gesamtquote der Kennzahl liegt
bei 39 % und der Median betragt 35,5 %.

KeZa 22: Kombinierte Radiochemotherapie im Stadium IIIA4/11I1B/I1IC

Die Kennzahl 22 ist ein LL-Ql und wird an die aktualisierte Leitlinienempfehlung angepasst (u.a. keine weitere
Beriicksichtigung der Robinson-Klassifikation). Im Zuge dessen beschlieRt die Kommission, den Nenner der
Kennzahl neu zu definieren. Kiinftig werden ausschlieRlich Primarfalle im Stadium Il mit klarer Inoperabilitat
bericksichtigt (bisher NSCLC Primarfalle Stadium I11A4/111B/1IC).
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KeZa 23: Erhaltungstherapie nach definitiver Radiochemotherapie bei NSCLC im Stadium 11l

Die Kennzahl 23 ist ein LL-Ql und wird an die aktuelle Leitlinienempfehlung angepasst. Kiinftig flieBen nur
Primarfalle mit NSCLC im Stadium Ill, PD-L1-Expression = 1 % u. ohne Progress nach definitiver Radiochemo-
therapie in den Nenner ein, wenn keine typische aktivierende EGFR-Mutation vorliegt. Dartiber hinaus legt
die Kommission flr die Kennzahl eine untere Plausibilitdtsgrenze von < 60 % fest.

KeZa 24: Molekularpathologische Untersuchung bei Pat. NSCLC Stadium IV

Die Kennzahl 24 ist ein LL-Ql und wird an die aktualisierte Leitlinienempfehlung angepasst (Erganzung weite-
rer Untersuchungen). Die Kommission beschlieBt, den Zahler entsprechend zu erweitern. Darliber hinaus legt
das Gremium aus Praktikabilitatsgriinden folgende Zahlweise fest: Primarfalle dirfen im Zahler gezahlt wer-
den, wenn das zu analysierende Gen-Panels standardisiert ist, alle geforderten Mutationen umfasst und die
Analyse dieses Standard-Panels angefordert worden ist. Es soll eine FAQ formuliert werden.

KeZa 25: Molekularpathologische Untersuchung bei kurativer Tumorresektion

Die Kommission sieht auch bei Primérfallen im Stadium IIIB die Notwendigkeit der molekularpathologischen
Analytik nach anatom. RO-Resektion und beschlieRt die Erweiterung des Nenners (zuklnftig IB-IlIB). In An-
lehnung an die LL-Empfehlung wird im Zahler die Forderung nach einer Untersuchung bzgl. einer ALK-Fusion
erganzt, sofern der Tumor 2 4 cm durchmisst.

KeZa 26: Kombinierte Radiochemotherapie bei SCLC Stad. 1I1B — IlIC
Die Kommission beschliet eine Anhebung der Plausibilitatsgrenze von <30 % auf <50 %.

KeZa 27: Prophylaktische Schddelbestrahlung bei SCLC (Limited disease)
Die Kommission beschliellt, die Kennzahl zu streichen.

KeZa 28: Chemo-Immuntherapie bei SCLC

Die Kennzahl wird an die aktualisierte Leitlinienempfehlung angepasst. Im Zahler sowie im Kennzahlenziel
wird erganzend aufgenommen, dass neben den PD-L1-Antikdrpern Atezolizumab bzw. Durvalumab auch die
Therapie ,mit einem PD-1-Antikorper (Serplulimab oder Tislelizumab)“ berlicksichtigt wird. Die Kommission
beschlielt darliber hinaus die Einflihrung einer unteren Plausibilitdtsgrenze von < 80 %.

KeZa 29: CTCAE Grad V unter Systemtherapie
Der Median der Kennzahl ist seit Jahren < 0,3%. Die Kommission beschliet daher, die Kennzahl zu streichen.

KeZa 30: Symptomerfassung mittels MIDOS/IPOS
Die Kommission diskutiert die Kennzahl ausfiihrlich und beschliel3t die Streichung der Kennzahl im Zusam-
menhang mit der Einflihrung des onkologischen Basisscreenings.

KeZa 32: PD-L1-Testung bei NSCLC Stadium IV
Aufgrund der guten Umsetzung der Kennzahl beschliefSt die Kommission, auch diese zukiinftig nicht mehr zu
erfassen.

NEUE KeZa: Hyperfraktionierte akzelerierte Strahlentherapie bei SCLC mit definitiver Strahlentherapie

Die Kommission beschlielRt die Neuaufnahme einer Kennzahl zur hyperfraktionierten akzelerierten Strahlen-
therapie bei Pat. mit SCLC, die eine definitive Strahlentherapie erhalten. Fir diese Kennzahl wird keine Soll-
vorgabe festgelegt.

Tabellenblatt Kennzahlen Mesotheliom
KeZa 1c: Primdrfdlle Mesotheliom
Die Kommission passt die Sollvorgabe in Anlehnung an das Kapitel EB 1.2.1a auf > 10 an.
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Templates Pathologieberichte
Die Kommission passt die Templates Pathologieberichte an die Vorlagen des Leitlinien-Updates an.

TOP 5 Verschiedenes (Vorsitzende, L. Pauler/ClarData, Utzig/DKG)

OncoBox Lunge
Herr Dr. Utzig und Herr Pauler informieren Uber den aktuellen Stand der OncoBox Lunge 2.0. Dabei werden
folgende Vorteile der OncoBox Lunge 2.0 hervorgehoben:

e Harmonisierung der Datenfelder, Designs, Strukturen, Menis und Begrifflichkeiten

o Hoher Anteil an berechneten Kennzahlen

e Zusatzdokumentation direkt in der OncoBox moglich

e Reduziert Aufwand und Unsicherheiten auf Seiten der Zentren

e Standardisierte Fall-Liste inkl. Excel-Exportfunktion

Zum Status der Anbindung der Lungenkrebszentren wird berichtet, dass zum 12.03.2026 insgesamt 68 Zen-
tren (85 %) Uber ein verifiziertes Tumordokumentationssystem (TDS) verfligen bzw. sich mit einem TDS der-
zeit in Anbindung an die OncoBox befinden.
Hinsichtlich der Verbindlichkeit der Nutzung der OncoBox Lunge 2.0 wird folgender Zeitplan vorgestellt:

e Auditjahr 2026: optionale Nutzung der OncoBox Lunge 2.0

e 2027:Sofern Zentren die OncoBox Lunge noch nicht nutzen, ist eine schriftliche Selbstverpflichtungs-

erklarung fir die OncoBox Nutzung im Auditjahr 2028 abzugeben
e ab 2028: verbindliche Nutzung der OncoBox (auf Basis des vollstandigen Datenjahres 2027).

Die Kommission stimmt dem vorgestellten Zeitplan zu.

Darliber hinaus wird auf die Voraussetzungen fiir eine generelle Nutzung von Zertifizierungsdaten fur (Ver-
sorgungs-)Forschung eingegangen. Voraussetzung hierfiir ist eine Patienteneinwilligung zur Nutzung der Zer-
tifizierungsdaten. Seitens der DKG ist die Formulierung eines , broad consent” vorgesehen. Fiir das Jahr 2026
ist zundchst der Start mit einer einwilligungsbasierten Losung auf freiwilliger Basis geplant.

Update Krankenhausreform
Herr Dr. Utzig erldutert ausgewahlte aktuelle gesundheitspolitische Themen, insbesondere das Krankenhaus-

reformanpassungsgesetz (KHAG).

Die Sitzung wird gegen 16:00 Uhr beendet.
Berlin, 16.04.2026

Protokoll: Utzig, Kaufmann
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Kap. Auditjahr 2026 Auditjahr 2027
1.1.1.f | Kooperationsmodelle Kooperationsmodelle

Mehrstandortiges Lungenkrebszentrum

Eine Klinik fir Thoraxchirurgie kann nach positiver Struktur-
prifung (Kap. 1.1.1i) mit mehreren pneumolog. Abteilungen
ein mehrstandortiges LZ bilden, wenn pro pneumologischer
Abteilung mind. 100 Primarfalle/Jahr (Definition gemal EB
1.2.1) nachgewiesen werden.

Kooperationen Thoraxchirurgie

e Innerhalb eines LZ ist eine Kooperation mehrerer Kliniken
fur Thoraxchirurgie méglich, wenn jede thoraxchirurgische
Klinik eigenstéandig ihre operativen Fallzahlen erbringt.

Weitere Kooperationsmdglichkeiten, wenn folgende Voraus-
setzungen vollstandig erfiillt sind:

1. Eine der thoraxchirurgischen Abteilungen muss die operati-
ven Fallzahlen eigenstandig erfiillen (Hauptstandort), die wei-
teren Abteilung(en) (Nebenstandort(e)) mind. 40 anatomische
Lungenresektionen (fur D gelten die Vorgaben der Mindest-
mengen-Regelungen des G-BA)

2. Die thoraxchirurgischen Abteilungen der Nebenstandorte
stehen unter derselben arztlichen Leitung wie der Hauptstand-
ort (bei Antragstellung bereits seit mind. 3 Monaten umge-
setzt)

3. Alle anatomischen Resektionen (OPS: 5-323 bis 5-328, bei
ICD-10 C.34.0 -.9, C78.0 an allen Standorten missen von in
5.2.3 benannten Thoraxchirurgen durchgefiihrt werden.

4. Eine Rufbereitschaft Facharzt Thoraxchirurgie 24h/7d muss
fur alle Standorte sichergestellt sein.

5. Die Entfernung der Nebenstandorte zum Hauptstandort darf
45 km nicht Uberschreiten (Sonderbewertung méglich).

6. Ein in 5.2.3 benannter Thoraxchirurg des Hauptstandortes
muss an der/n Tumorkonferenz(en) des/der anderen Stand-
orte(s) teilnehmen, (Videokonferenzen sind pis-zu-2xAVienat

mdglich) (siehe nachfolgende Anforderung) une-derteine pra-
und-postoperative-Sprechstunde-unterhalten.

Mehrstandortiges Lungenkrebszentrum

Eine Klinik fur Thoraxchirurgie kann nach positiver Struktur-
prufung (Kap. 1.1.1i) mit mehreren pneumolog. Abteilungen
ein mehrstandortiges LZ bilden, wenn pro pneumologischer
Abteilung mind. 100 Primarfalle/Jahr (Definition gemaR EB
1.2.1) nachgewiesen werden.

Die Entfernung der Nebenstandorte zum Hauptstandort muss
unter Berlicksichtigung der regionalen Versorgung adaquat
sein.

Kooperationen Thoraxchirurgie

e Innerhalb eines LZ ist eine Kooperation mehrerer Kliniken
fur Thoraxchirurgie moglich, wenn jede thoraxchirurgische
Klinik eigenstéandig ihre operativen Fallzahlen erbringt.

Weitere Kooperationsmdglichkeiten aulRerhalb Deutschlands,
wenn folgende Voraussetzungen vollstandig erfillt sind:
1. Eine der thoraxchirurgischen Abteilungen muss die operati-
ven Fallzahlen eigenstandig erfiillen (Hauptstandort), die wei-
teren Abteilung(en) (Nebenstandort(e)) mind. 40 anatomische
Lungenresektionen (fur D gelten die Vorgaben der Mindest-
mengen-Regelungen des G-BA)
2. Die thoraxchirurgischen Abteilungen der Nebenstandorte
stehen unter derselben arztlichen Leitung wie der Hauptstand-
ort (bei Antragstellung bereits seit mind. 3 Monaten umge-
setzt)
3. Alle anatomischen Resektionen (OPS: 5-323 bis 5-328, bei
ICD-10 C.34.0 -.9, C78.0 an allen Standorten miissen von in
5.2.3 benannten Thoraxchirurgen durchgefiihrt werden.
4. Eine Rufbereitschaft Facharzt Thoraxchirurgie 24h/7d muss
fur alle Standorte sichergestellt sein.
5. Die Entfernung der Nebenstandorte zum Hauptstandort ga#f
muss
unter Berlicksichtigung der regionalen Versorgung adaquat
sein.
6. Ein in 5.2.3 benannter Thoraxchirurg des Hauptstandortes
muss an der/n Tumorkonferenz(en) des/der anderen Stand-
orte(s) teilnehmen, (Videokonferenzen sind mdglich) (siehe
nachfolgende Anforderung).

e Mind. 1x/Monat eine gemeinsame Tumorkonferenz. In den
anderen Wochen standortspezifische TK, bei der alle An-
forderungen an die TK zu erfillen sind (= u.a. alle Haupt-
behandlungspartner entsprechend EB 1.2 anwesend).

e Die Fachlichen Anforderungen und Leistungskennzahlen
mussen fir jeden Standort einzeln erfullt und nachgewie-
sen werden

e Dbei Zentralisierung einzelner Leistungen an einem o. meh-
reren Standorten muss die Leistungsfahigkeit des Stan-
dortes fur die Versorgung der anderen Standorte (inkl.

1.1.1.g | Eigenstandiges Lungenkrebszentrum - Eigenstandiges Lungenkrebszentrum -
Kooperation Thoraxchirurgie Kooperation Thoraxchirurgie
Zentren mit >200 PF und weniger als 75 anatomischen Lun- Zentren mit 22200 PF und weniger als 75 anatomischen Lun-
genresektionen kénnen eigenstandiges Zentrum werden, genresektionen kénnen eigensténdiges Zentrum werden,
wenn sie mit einem bestehenden LZ kooperieren, d.h. die Pat. | wenn sie mit einem bestehenden LZ kooperieren, d.h. die Pat.
von der Thoraxchirurgie eines eigenstandig zertifizierten Lun- | von der Thoraxchirurgie eines eigensténdig zertifizierten Lun-
genkrebszentrums chirurgisch versorgt werden. genkrebszentrums chirurgisch versorgt werden.
e Alle operativen Falle des Zentrums mit < 75 OPs missen o Alle operativen Félle des Zentrums mit < 75 Ops mussen
in der kooperierenden Thoraxchirurgie operiert werden. in der kooperierenden Thoraxchirurgie operiert werden.
e In der kooperierenden Thoraxchirurgie muss eine Zuord- e In der kooperierenden Thoraxchirurgie muss eine Zuord-
nung der operativen Falle auf die Zentren erfolgen nung der operativen Falle auf die Zentren erfolgen
e Pat., die nicht in der kooperierenden Thoraxchirurgischen e Pat., die nicht in der kooperierenden Thoraxchirurgischen
Einheit operiert werden, sind keine Pat. des Zentrums. Einheit operiert werden, sind keine Pat. des Zentrums.
1.1.1.i | Voraussetzung fur mehrstandortige Kooperationsmodelle: Voraussetzung fir mehrstandortige Kooperationsmodelle:

¢ Mind. 1x/Monat eine gemeinsame Tumorkonferenz. In den
anderen Wochen standortspezifische TK, bei der alle An-
forderungen an die TK zu erfiillen sind (= u.a. alle Haupt-
behandlungspartner entsprechend EB 1.2 anwesend).

e Die Fachlichen Anforderungen und Leistungskennzahlen
mussen fur jeden Standort einzeln erfillt und nachgewie-
sen werden

e bei Zentralisierung einzelner Leistungen an einem o. meh-
reren Standorten muss die Leistungsfahigkeit des Stan-
dortes fiir die Versorgung der anderen Standorte (inkl.
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Kap.

Auditjahr 2026

Auditjahr 2027

e gemeinsames Tumordokumentationssystem

e Pat. missen an dem Standort vollstadndig dokumentiert
werden bzw. dem Standort zugerechnet werden, der fiir
die Vorstellung in der Tumorkonferenz verantwortlich ist

e Vorherige Strukturbewertung durch den Ausschuss Zertifi-
katserteilung erforderlich

Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

ausreichende apparative und personelle Ressource)
nachgewiesen werden

e gemeinsames Tumordokumentationssystem

e Pat. missen an dem Standort vollstandig dokumentiert
werden bzw. dem Standort zugerechnet werden, der fiir
die Vorstellung in der Tumorkonferenz verantwortlich ist

e Vorherige Strukturbewertung durch den Ausschuss Zertifi-
katserteilung erforderlich

e st Pt 73 Sy s et

Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

1.21.a

[

Bei zusatzlicher Zertifizierung als Mesotheliomeinheit:
Das Zentrum muss jahrlich mindestens 12 Pat. mit der Primar-

diagnose nach ICD-10 C45.0 (Mesotheliom der Pleura)
b und/oder

C45.2 (Mesotheliom des Perikards) behandeln. Sofern auch
Pat. mit der Primardiagnose C45.1 (Mesotheliom des Peri-
toneums) behandelt werden, ist eine Kooperation mit einem
zertifizierten Darmkrebszentrum sicherzustellen.

Definition Primarfall Mesotheliom des Zentrums:

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

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

e oder Pat. zur Zweitmeinung werden nicht gezahit

e Pat. (nicht Aufenthalte, nicht OPs)

e Vollstandige Erfassung im Tumordokumentationssystem

e Pathologischer Befund muss vorliegen (ICD C45.0, C45.1,
C45.2). Eine alleinige zytologische Diagnose ist nur in be-
griindeten Ausnahmefallen ausreichend.

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
Basisdaten / Kennzahl 1a — Lunge
Kennzahlen 1a und 1b - Mesotheliom

[

Bei zusitzlicher Zertifizierung als Mesotheliomeinheit:
Das Zentrum muss jahrlich mindestens mit der
Primardiagnose nach ICD-10 C45.0 (Mesotheliom der Pleura)
und/ oder C45.1 (Mesotheliom des Peritoneums) und/ oder
C45.2 (Mesotheliom des Perikards) behandeln. Sofern auch
Pat. mit der Primardiagnose C45.1 (Mesotheliom des Peri-
toneums) behandelt werden, ist eine Kooperation mit einem
zertifizierten Darmkrebszentrum sicherzustellen.

Definition Primarfall Mesotheliom des Zentrums:

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

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

e oder Pat. zur Zweitmeinung werden nicht gezahlt

e Pat. (nicht Aufenthalte, nicht OPs)

e Vollstandige Erfassung im Tumordokumentationssystem

e Pathologischer Befund muss vorliegen (ICD C45.0, C45.1,
C45.2). Eine alleinige zytologische Diagnose ist nur in be-
griindeten Ausnahmefallen ausreichend.

Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
Basisdaten / Kennzahl 1a — Lunge
Kennzahlen 1a und 1b - Mesotheliom
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1.2.3.b | Teilnehmer Tumorkonferenz Teilnehmer Tumorkonferenz
Die Hauptbehandlungspartner (Kapitel 1.1.1) nehmen an jeder | Die Hauptbehandlungspartner (Kapitel 1.1.1) nehmen an jeder
Tumorkonferenz teil. Die Teilnahme muss z.B. uber eine Teil- Tumorkonferenz teil. Die Teilnahme muss z.B. Uber eine Teil-
nehmerliste nachgewiesen werden. nehmerliste nachgewiesen werden.
Sind flr eine Fachrichtung mehrere Kooperationspartner be-
nannt, dann ist die Anwesenheit eines Vertreters ausreichend,
wenn zwischen diesen ein geregelter Informationsaustausch
eingerichtet ist (z.B. Uber Qualitatszirkel). Jeder Kooperations-
partner hat unabhangig davon mind. 1x pro Monat an der Tu-
morkonferenz teilzunehmen.
Palliativmediziner sollten regelhaft an der Tumorkonferenz teil- Palliativmediziner sollten regelhaft an der
nehmen. Tumorkonferenz teilnehmen.
Bedarfsgerecht sind assoziierte Fachbereiche (z.B. Psychoon- | Bedarfsgerecht sind assoziierte Fachbereiche (z.B. Psychoon-
kologe, Pflege) und andere Fachrichtungen (Neurologie, Neu- | kologe, Pflege) und andere Fachrichtungen (Neurologie, Neu-
rochirurgie, Chirurgie, Schmerztherapie, Orthopéadie u.a.) in rochirurgie, Chirurgie, Schmerztherapie, Orthopé&die u.a.) in
die Tumorkonferenz einzubeziehen. die Tumorkonferenz einzubeziehen.
Weitere Erlduterungen siehe FAQ. Weitere Erlduterungen siehe FAQ.
1.2.6.a | Pratherapeutische Tumorkonferenz Pratherapeutische Tumorkonferenz
- Primarfalle - Primarfalle
- Lokalrezidive/Fernmetastasen - Lokalrezidive/Fernmetastasen
Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage) Definition Lokalrezidiv:
Kennzahl 2a - Lunge Neu aufgetretene Lokalrezidive werden gezahit, wenn BeilPHi
Kennzahi 25 - Lunge métallen des Zentrums (UICC-Stadium 1 nach kuraiverians-
tomischer RO-Resektion, oder nach ablativer stereotaktischer
Bestrahlung ein lokoregionares Rezidiv aufgetreten ist.
Weitere Erlauterungen siehe FAQ.
Prétheraieutische Tumorkonferenz
- Primarfalle (Kennzahl 2a)
Lokalrezidive/ Fernmetastasen-{Kennzahi-2b)
Angabe-in-Datenblatt{Excel-\orlage)
Kennzahl-2a—Lunge
Kennzah-2b—Lunge
1.2.6¢
NEU
1.2.12 Fur Pat. mit fortgeschrittener Krebserkrankung,
o die die leitliniengerechte Therapie absehend durchlaufen
haben,
e die nach Einschatzung der klinischen Parameter in der
Lage sind, eine molekularbasierte Therapie zu erhalten,
e die prinzipiell einer mgl. Therapie auf Basis der molekula-
ren Befunde zustimmen,
sollte eine Vorstellung in einem Zentrum fir Personalisierte
Medizin angestrebt werden. Voraussetzung ist das Vorliegen
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Fir die Gruppe der Pat. mit absehbar begrenzter Lebenser-
wartung sollte im Zentrum ein schriftliches, strukturiertes Kon-
zept der Betreuung und Kommunikation entwickelt und beim
Audit vorgelegt werden.

B8 unter Beriicksichtigung des Kapitels Advanced Care
Planning der S3-LL Lunge bzw. Palliativ.

(Gruppen mit absehbar begrenzter Lebenserwartung: u.a. M1-
Pat. SCLC/NSCLC ohne therapieféahige molekulare Alteration
und Progression nach Versagen der ersten Linie der Sys-
temtherapie)

Weitere Erlduterungen siehe FAQ.

eines Tumorkonferenzbeschlusses aus einem organspezifi-
schen Zentrum. Die Empfehlung des

wird dem zuweisenden Zentrum zur Verfii-

gung gestellt.

Fur die Gruppe der Pat. mit absehbar begrenzter Lebenser-
wartung sollte im Zentrum ein schriftliches, strukturiertes Kon-
zept der Betreuung und Kommunikation entwickelt und beim
Audit vorgelegt werden.

Unter Berlcksichtigung des Kapitels Advanced Care Planning
der S3-LL Lunge bzw. Palliativ.

(Gruppen mit absehbar begrenzter Lebenserwartung: u.a. M1-
Pat. SCLC/NSCLC ohne therapiefahige molekulare Alteration
und Progression nach Versagen der ersten Linie der Sys-
temtherapie)

Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

Neu

1.3.6

Fortbildungen

Es sind mindestens 2x jahrlich Fortbildungsveranstaltungen
fiir Arzte durch das Lungenkrebszentrum anzubieten. In-
halte/Ergebnisse sowie die Teilnahme sind zu protokollieren.

Fortbildungen

s mindestens 2% jahrlich Bifié Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Arzte durch das Lungenkrebszentrum anzubieten.
Inhalte/Ergebnisse sowie die Teilnahme sind zu protokollieren.

m

1.41

Psychoonkologie - Qualifikation

e Diplom-Psychologen /Master in Psychologie, der fiir ein
wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapieverfahren
qualifiziert oder

o Arzte der Humanmedizin,

Psychoonkologie - Qualifikation

e Diplom-Psychologen /Master in Psychologie, der fiir ein
wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapieverfahren
qualifiziert oder

Arzte der Humanmedizin,
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e Diplom/ Master Sozialpadagogik, der fir ein wissenschaft-
lich anerkanntes Psychotherapieverfahren qualifiziert

jeweils mit mind. 1 psychotherapeutischen Weiterbildung: Ver-
haltenstherapie, Psychodynamische Psychotherapie (Analyti-
sche Psychotherapie und Tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie), Systemische Therapie, Neuropsychologische
Therapie (bei psychischen Stérungen durch Gehirnverletzun-
gen), Interpersonelle Therapie (IPT; bei affektiven Stérungen
und Essstorungen), EMDR zur Behandlung Posttraumatischer
Belastungsstorungen, Hypnotherapie bei Suchterkrankungen
und zur psychotherapeutischen Mitbehandlung bei somati-
schen Erkrankungen.

und psychoonkologischer Fortbildung (DKG-anerkannt)

Bestandsschutz fir alle, die aktuell anerkannt sind sowie die-
jenigen, die eine DKG-anerkannte psychoonkologische Fort-
bildung bis 31.12.2019 begonnen haben.

Approbation: Mind. 1 Person im psychoonkologischen Team
des Netzwerkes (stationar o ambulant) muss approbiert sein
(Psychologischer oder arztlicher Psychotherapeut)

Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen kénnen bei
Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikationen zugelassen werden.
Hierfur ist eine Einzelfallprifung erforderlich.

Der Prozess der Betreuung der Pat. im Zentrum (Screening,
Evaluation der Screeningergebnisse, Versorgung) muss im
Audit an Beispielen nachgewiesen werden.

e Diplom/ Master Sozialpadagogik, der fir ein wissenschaft-
lich anerkanntes Psychotherapieverfahren qualifiziert

heweils

psychotherapeutischer Weiterbildung: Verhaltenstherapie,
Psychodynamische Psychotherapie (Analytische Psychothera-
pie und Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie), S
mische Therapie

und jeWeilsTmit psychoonkologischer Fortbildung (DKG-aner-
kannt)

Bestandsschutz fiir alle

Der Prozess der Betreuung der Pat. im Zentrum (Screening,
Evaluation der Screeningergebnisse, Versorgung) muss im
Audit an Beispielen nachgewiesen werden.

1.4.2

Psychoonkologie - Angebot und Zugang

Jedem Pat. muss die Mdglichkeit eines psychoonkologischen
Gespraches ort- und zeitnah angeboten werden (Nachweis er-
forderlich). Das Angebot muss niederschwellig erfolgen.

Dokumentation und Evaluation

Zur |dentifikation des Behandlungsbedarfs ist es erforderlich,
ein Screening zu psychischen Belastungen (siehe Kennzahl
,Psychoonkologisches Distress-Screening“) durchzufiihren
und das Ergebnis zu dokumentieren. Der Anteil der im Dis-
tress-Screening Uberschwellig belasteten Pat. ist darzustellen.

Umfang der Versorgung

Die psychoonkologische Versorgung, insbesondere der im
Distress-Screening Uberschwellig belasteten Pat. ist darzustel-
len.

Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

Psychoonkologie - Angebot und Zugang
Dokurmentation-und-Evaluation

Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs ist es erforderlich,

ein Screening zu

Die psychoonkologische Versorgung ,

ist darzustellen.
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Weitere Erlauterungen siehe FAQ.
1.4.3 Psychoonkologie- Ressourcen Psychoonkologie- Ressourcen
Am Bedarf orientiert mind. 1 Psychoonkologe mit den genann- | Am Bedarf orientiert SiéRimind. 1 Psychoonkologe mit den
ten Qualifikationen steht dem Zentrum zur Verfiigung (na- genannten Qualifikationen S8REdem Zentrum zur Verfiigung
mentliche Benennung) (namentliche Benennung)
1.4.4 Raumlichkeiten Raumlichkeiten
Fiir die psychoonkologischen Pat.gesprache ist ein geeigneter | Fiir die psychoonkologischen PaBgGespriche ist ein geeigne-
Raum bereitzustellen. ter Raum bereitzustellen.
1.4.5 Organisationsplan
Sofern die psychoonkologische Versorgung durch externe Ko-
operationspartner oder fiir mehrere Standorte und Klinikein-
richtungen erfolgt, ist die Aufgabenwahrnehmung tber einen
Organisationsplan zu regeln, in dem u.a. die Ressourcenver-
fugbarkeit und die ortliche Prasenz erkennbar ist.
1.4.6.a | Psychoonkologie - Aufgaben Aufgaben
Die psychoonkologische Betreuung von Pat. ist in allen Pha- Die psychoonkologische Betreuung von Pat. ist in allen Pha-
sen der Versorgung anzubieten (Diagnose, stationér, poststa- W
tionar).
Ziele und Aufgaben der Betreuung: Ziele und Aufgaben der Betfedting Versorgung'sindiuias
e Vorbeugung/Behandlung von psychosozialen Folgeprob- .
lemen
e Aktivierung der personlichen Bewaltigungsressourcen .
e Erhalt der Lebensqualitat
o Beriicksichtigung des sozialen Umfeldes » Vorbeugung/Behandlung von psychosozialen Folgeprob-
e Organisation der ambulanten Weiterbetreuung durch Ko- lemen
operation mit ambulanten psychoonkologischen Leis- e Aktivierung der personlichen Bewaltigungsressourcen
tungsanbietern e Erhal der Lebensqualitat
o Offentlichkeitsarbeit (Pat.veranstaltung 0.3.) e Beriicksichtigung des sozialen Umfeldes/Angenorigenbes
die Durchflihrung von Supervisions- und Fortbildungs- und ratung
Schulungsangeboten fiir Mitarbeiter e Organisation der ambulanten Weiterbetreuung durch Ko-
operation mit ambulanten psychoonkologischen Leis-
tungsanbietern
Offentlichkeitsarbeit (Pat.veranstaltung 0.8.)
1.4.6.b | Empfohlen wird auBerdem:
e eine zweimal jahrliche Besprechung zwischen Psychoon-
kologen und dem pflegerischen und arztlichen Bereich
o die regelhafte schriftliche und ggf. mindliche Riickmel-
dung der psychoonkologischen Tatigkeit an die medizini-
schen Behandler (z.B. durch Konsilbericht oder Dokumen-
tation in der medizinischen Akte).
¢ regelmaRige Teilnahme an Stationskonferenzen und Tu-
morkonferenzen
e enge Kooperation mit dem Sozialdienst
Die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit mindestens 2x jahr-
lich im Rahmen der Tumorkonferenz vorstellen.
1.4.7 Fort-/Weiterbildung/Supervision Fort-/Weiterbildung/Supervision
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbildung pro Mitar- | e
beiter (mind. 1 Tag pro Jahr).
Externe Supervision ist regelmaRig zu ermdglichen .
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-bildung pro Mitar-
beiter (mind. 1 Tag pro Jahr).
L]
u ermoglichen
1.6.4 Entlassungsgespréach Entlassungsgesprach
Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung ein Gesprach gefiihrt Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung ein Gesprach gefiihrt
(Kurzdokumentation / Checkliste), in dem mind. folgende The- | (Kurzdokumentation / Checkliste), in dem mind. folgende The-
men angesprochen und entsprechende Informationen werden: | men angesprochen und entsprechende Informationen werden:
e Therapieplanung e Therapieplanung
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¢ Individueller Nachsorgeplan (ggf. Ubergabe Nachsorge- e Individueller Nachsorgeplan {ggf-Ubergabe Nachsorge-
pass) pass)
e Médglichkeit psychoonkologische Betreuung e Mdglichkeit psychoonkologische Betreuung
e Madglichkeit sozialarbeiterischer Beratung e Moglichkeit sozialarbeiterischer Beratung
1.6.9 Vereinbarung mit Selbsthilfegruppen Vereinbarung mit Selbsthilfegruppen

Schriftliche Vereinbarungen mit den Selbsthilfegruppen sind
zu treffen, die folgende Punkte beinhalten sollte:

Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen der Thera-
pie (Erstdiagnose, stationarer Aufenthalt, Chemotherapie,

Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfegruppen (z.B. in
Pat.broschire, Homepage des LZ)

Maoglichkeiten Auslage Informationsbroschiiren der Selbst-
hilfegruppen

Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten am LZ fiir
Pat.gesprache

Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern aus
Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, Sozialdienst, Seel-
sorge, Pflege und Medizin.

personliche Gesprache zwischen Selbsthilfegruppen und
dem Lungenkrebszentrum mit dem Ziel, Aktionen und Ver-
anstaltungen gemeinsam zu veranstalten bzw. gegensei-
tig abzustimmen. Das Ergebnis des Gespraches ist zu
protokollieren.

Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstaltungen der
Selbsthilfegruppe

Schriftliche Vereinbarungen mit den Selbsthilfegruppen sind
zu treffen, die folgende Punkte beinhalten sollte:

Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen der Thera-
pie (Erstdiagnose, stationarer Aufenthalt, medikamentose
Tumortherapie Chemetherapie, ....);

Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfegruppen (z.B. in
Pat.broschire, Homepage des LZ)

Méglichkeiten Auslage Informationsbroschuren der Selbst-
hilfegruppen

Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten am LZ fur
Pat.gesprache

Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern aus
Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, Sozialdienst, Seel-
sorge, Pflege und Medizin.

personliche Gesprache zwischen Selbsthilfegruppen und
dem Lungenkrebszentrum mit dem Ziel, Aktionen und Ver-
anstaltungen gemeinsam zu veranstalten bzw. gegensei-
tig abzustimmen. Das Ergebnis des Gespraches ist zu
protokollieren.

Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstaltungen der
Selbsthilfegruppe

1.8.1

Onkologische Fachpflegekrafte

Am Zentrum muss mind. eine VK onkologische Fachpfle-
gekraft im Tagdienst tatig sein.

Onkologische Fachpflegekrafte sind namentlich zu benen-
nen.

In Bereichen, in denen Pat. versorgt werden, ist die Tatig-
keit einer onkologischen Fachpflegekraft nachzuweisen.

Die Aufgabenwahrnehmung/Vertretung ist schriftlich zu re-
geln und nachzuweisen.

Voraussetzung fur die Anerkennung als Onkologische Fach-
pflegekraft ist die

Weiterbildung onkologische Fachpflegekraft gemaR jewei-
liger landesrechtlicher Regelung

oder dem Muster fiir eine landesrechtliche Ordnung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)

oder Advanced Practice Nurse (Master-Titel) plus 2 Jahre
praktische onkologische Berufserfahrung (VK &quivalent)

Onkologische Fachpflegepersonenkrafte

Am Zentrum muss mind. eine VK onkologische Fachpfle-
gepersonkraft im Tagdienst tatig sein.

Onkologische Fachpflegepersonenktafte sind namentlich
zu benennen.

In Bereichen, in denen Pat. versorgt werden, ist die Tatig-
keit einer onkologischen Fachpflegepersonkraft nachzu-
weisen.

Die Aufgabenwahrnehmung/Vertretung ist schriftlich zu re-
geln und nachzuweisen.

Voraussetzung flr die Anerkennung als Onkologische Fach-
pflegepersonkeatt ist die

Weiterbildung onkologische Fachpflegepersonkraft gemafn
jeweiliger landesrechtlicher Regelung

oder dem Muster fiir eine landesrechtliche Ordnung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) oder
Weiterbildungsordnung einer Landespflegekammer

oder ein BSc Abschluss in Pflege mit ausreichendem An-
teil Onkologie, fiir den ein Gremium der KOK anhand fest-
gelegter Kriterien die Gleichwertigkeit zu den 0.g. Ab-
schllissen geprift und bestatigt hat, plus 2 Jahre prakti-
sche Berufserfahrung (VK aquivalent) im zu zertifizieren-
den onkologischen Bereich.

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

1.8.2

Pat.bezogene Aufgaben:

Fachbezogenes Assessment von Symptomen, Nebenwir-
kungen und Belastungen

Individuelle Ableitung von Interventionen aus pflegeri-
schen Standards

Durchfiihrung und Evaluation von pflegerischen und thera-
peutischen MaRnahmen

Ermittlung des individuellen pat.bezogenen Beratungsbe-
darfs.

Im Rahmen des Pflegekonzeptes des Lungenkrebszent-
rums ist der fachspezifische Beratungsbedarf bereits zu
definieren

Kontinuierliche Information und Beratung des Pat. (und
deren Angehdrige) wahrend des gesamten Krankheitsver-
laufes und Durchfiihrung, Koordination und Nachweis von
strukturierten Beratungsgesprachen und Anleitung von
Pat. und Angehorigen; diese kénnen entsprechend des
Konzeptes auch von anderen langjahrig erfahrenen

Pat.bezogene Aufgaben:

Fachbezogenes Assessment von Symptomen, Nebenwir-
kungen und Belastungen

Individuelle Ableitung von Interventionen aus pflegeri-
schen Standards

Durchfiihrung und Evaluation von pflegerischen und thera-
peutischen Malinahmen

Ermittlung des individuellen pat.bezogenen Beratungsbe-
darfs.

Im Rahmen des Pflegekonzeptes des Lungenkrebszent-
rums ist der fachspezifische Beratungsbedarf bereits zu
definieren

Kontinuierliche Information und Beratung des Pat. (und
deren Angehdrige) wahrend des gesamten Krankheitsver-
laufes und Durchfiihrung, Koordination und Nachweis von
strukturierten Beratungsgesprachen und Anleitung von
Pat. und Angehorigen; diese kdnnen entsprechend des
Konzeptes auch von anderen langjahrig erfahrenen
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Pflegefachkraften mit onkologisch-fachlicher Expertise
durchgefiihrt werden.

e Bedarfsgerechte Teilnahme am Tumorboard

e Initiierung von und Teilnahme an multiprofessionellen Fall-
besprechungen/ Pflegevisiten; Ziel ist die Losungsfindung
in komplexen Pflegesituationen; Kriterien zur Auswahl von
Pat. sind festzulegen; pro Jahr und Zentrum sind
Fallbesprechungen/ Pflegevisiten nachzuwei-
sen

Ubergeordnete Tatigkeiten:

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

e Erstellung von fachspezifischen, hausinternen Standards
auf Basis von (wenn mdglich) evidenzbasierten Leitlinien
(z.B. S3-LL Supportiv).

e Angebot einer kollegialen Beratung/ Supervision

e Vernetzung der onkologisch Pflegenden in einem gemein-
samen Qualitatszirkel und Teilnahme am Qualitatszirkel
des Lungenkrebszentrums.

e Interdisziplinarer Austausch mit allen an der Behandlung
beteiligter Berufsgruppen

e Verantwortung fir die Umsetzung der Anforderungen an
die Chemotherapie applizierende Pflegefachkraft (siehe
Kapitel 6.2.2)

Pflegefachkraften mit onkologisch-fachlicher Expertise
durchgefihrt werden.
e Bedarfsgerechte Teilnahme am Tumorboard
e Initiilerung von und Teilnahme an multiprofessionellen Fall-
besprechungen/ Pflegevisiten; Ziel ist die Losungsfindung
in komplexen Pflegesituationen; Kriterien zur Auswahl von
Pat. sind festzulegen;

Ubergeordnete Téatigkeiten:

o Esist ein Pflegekonzept zu entwickeln und umzusetzen, in
dem die organspezifischen Besonderheiten/Spezifika der
onkologischen Pflege in dem Lungenkrebszentrum Be-
ricksichtigung finden.

e Erstellung von fachspezifischen, hausinternen Standards
auf Basis von (wenn mdglich) evidenzbasierten Leitlinien
(z.B. S3-LL Supportiv).

e Angebot einer kollegialen Beratung/ Supervision

e Vernetzung der onkologisch Pflegenden in einem gemein-
samen Qualitatszirkel und Teilnahme am Qualitatszirkel
des Lungenkrebszentrums.

e Interdisziplinarer Austausch mit allen an der Behandlung
beteiligter Berufsgruppen

e Verantwortung fiir die Umsetzung der Anforderungen an
die Chemotherapie applizierende Pflegefachkraft (siehe
Kapitel 6.2.2)

1.8.3

Einarbeitung

Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern hat anhand eines on-
kologisch-fachlichen Einarbeitungskataloges/-plans unter Be-
teiligung der onkologischen Fachpflegekraft zu erfolgen.

Einarbeitung

Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern hat anhand eines on-
kologisch-fachlichen Einarbeitungskataloges/-plans unter Be-
teiligung der onkologischen Fachpflege“ zu erfol-
gen.

Information / Dialog mit Pat.
Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind ausreichende
Informationen zu vermitteln und es ist ein Dialog zu fiihren.
Dies beinhaltet u.a.:
e Darstellung alternativer Behandlungskonzepte
e Angebot und
von Zweitmeinungen
e Entlassungsgesprache als Standard

Die Art und Weise der Informationsbereitstellung sowie des
Dialoges in einem geschutzten Raum ist allgemein zu be-
schreiben.

Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen und Protokollen/Aufzeich-
nungen zu dokumentieren.

Information / Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind ausreichende

Informationen zu vermitteln und es ist ein Dialog zu fihren.

Dies beinhaltet u.a.:

o Darstellung alternativer Behandlungskonzepte

e Angebot und Unterstutzung bei der Einholung
Zweitmeinung

e Entlassungsgesprache als Standard

Die Art und Weise der Informationsbereitstellung sowie des
Dialoges in einem geschiitzten Raum ist allgemein zu be-
schreiben.

Pat.bezogen ist dies in Arztbriefen und Protokollen/Aufzeich-
nungen zu dokumentieren.

222

Das Zentrum muss

folgende Verfahren zur Endoskopie und inter-
ventionellen Bronchologie vorhalten:
. _ flexible Bronchoskopie (Videochiptechnologie)

e Pneumothoraxtherapie

e Thorakoskopie

e Lungenbiopsie bzw. Lungenpunktion

e Pleurapunktion

e Lymphknotenbiopsie, bzw.- punktion transbronchial und
transtracheal

e Rodntgendurchleuchtung

e Endobronchialer/endoluminaler Ultraschall mit Nadelpunk-
tion unter sonografischer Sicht

e CT-gesteuerte Biopsie bzw.- Punktion

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

. Stentimilantation in Trachea und Bronchien _

e Elektronische Bilddokumentation und Archivierung fur di-
agnostische endoskopische Verfahren.

Das Zentrum muss im Zentrum und an jedem pneumologi-
schen Standort folgende Verfahren zur Endoskopie und inter-
ventionellen Bronchologie vorhalten:

o flexible Bronchoskopie (Videochiptechnologie)

e starre Bronchoskopie (an mind. 1 Standort im Zentrum)

e Pneumothoraxtherapie

e Thorakoskopie (an mind. 1 Standort im Zentrum)

e Lungenbiopsie bzw. Lungenpunktion

e Pleurapunktion

e Lymphknotenbiopsie, bzw.- punktion transbronchial und
transtracheal

e Rodntgendurchleuchtung

o Endobronchialer/endoluminaler Ultraschall mit Nadelpunk-
tion unter sonografischer Sicht

o CT-gesteuerte Biopsie bzw.- Punktion

e Thermische Verfahren zur Rekanalisation (Nd:YAG-Laser

oder Arion-Plasma-Beamer oder Elektrokauter) (@nimind!

e Stentimplantation in Trachea und Bronchien (an mind. 1
Standort im Zentrum)

e Elektronische Bilddokumentation und Archivierung fir di-
agnostische endoskopische Verfahren.
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Fur alle Verfahren muss die Zustandigkeit geklart sein. Ver- Fir alle Verfahren muss die Zustandigkeit geklart sein. Ver-

fahrensbeschreibungen missen vorliegen. fahrensbeschreibungen mussen vorliegen.

Eine Gerateliste fiir alle erforderlichen Gerate muss gefiihrt Eine Geréateliste fir alle erforderlichen Gerate muss gefiihrt

werden. werden.

Wenn im Zentrum Verfahren in Kooperation zwischen den
Standorten vorgehalten werden, darf die Transportzeit zum
Standort, der diese Verfahren vorhalt, nicht Ianger als 40min
betragen.
2.2.3.c | » Interventionelle bronchoskopische Eingriffe bei Tumorver- | e Interventionelle bronchoskopische Eingriffe bei Tumorver-
schluss oder Stenosen (auch bei nicht-onkologischen schluss oder Stenosen (auch bei nicht-onkologischen
Pat.): =2 10/Jahr (Thermische Verfahren und Stenteinlage) Pat.): 2 10/Jahr (Thermische Verfahren und Stenteinlage)
Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage) Angabe in Datenblatt (Excel-Vorlage)
Kennzahl 9 - Lunge Kennzahl 9 - Lunge
3.2 Qualifiziertes nicht-rztliches Personal

MTRs der Radiologie: MTRs derRadiologie:

Mind. 2 qualifizierte MTR missen zur Verfligung stehen und Mind. 2 qualifizierte

namentlich benannt sein

mussen zur Verfligung stehen und namentlich benannt sein
Das Strahlenschutzgesetz ist einzuhalten.
42 Qualifiziertes nicht-rztliches Personal

MTRs der Nuklearmedizin: MTRs der Nuklearmedizin:

Mind. 2 qualifizierte MTR mussen zur Verfugung stehen und Mind. 2 qualifizierte

namentlich benannt sein

mussen zur Verfligung stehen und namentlich benannt sein
524 Die Beschreibung der Qualifikation der in 5.2.3 benannten Die Beschreibung der Qualifikation der in 5.2.3 benannten

Thoraxchirurgen erfolgt tGber Curricula. Thoraxchirurgen erfolgt Gber Curricula.

Folgende Parameter mussen erflllt werden: Folgende Parameter missen erflllt werden:

e Fuhren der Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung Tho- | e  Fihren der Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung Tho-
raxchirurgie raxchirurgie

e Nachweis folgender Eingriffe: e Nachweis folgender Eingriffe:

e Mind. 100 selbststéandig durchgefiihrte _ Lun- e Mind. 100 selbststandig durchgefiihrte anatomische Lun-
genresektionen mit systematischer Lymphadenektomie genresektionen mit systematischer Lymphadenektomie
nach dem Facharzt, davon mind. 88 5 Pneumonektomien, nach dem Facharzt, davon mind. h
10 bronchio/angioplastische Resektionen, 10 erweiterte *bronchio/angioplastische Re-
Resektionen sektionen, erweiterte Resektionen

e Jahrlich mind. 1 lungenspezifische Fortbildung pro Opera- | e Jahrlich mind. 1 lungenspezifische Fortbildung pro Opera-
teur teur

Operateure Operateure

_ Jeder Zentrumspat. muss von einem der benannten Opera-

teure operiert werden (bzw. im Rahmen einer Lehrassistenz).

Assistenz Assistenz

— Anerkennung als Assistenz nur méglich, wenn diese im Rah-

men der Ausbildung erfolgt (keine parallele Anerkennung der
Falle bei 2 Operateuren).
6.2.2 Pflegefachkraft / medizinische Fachangestellte Pflegefachkraft / medizinische Fachangestellte

e Stationare, tagesstationare oder klinik-ambulante Berei- e Stationare, tagesstationare oder klinik-ambulante Berei-
che, in denen medikamentdse onkologische Therapien che, in denen medikamentdse onkologische Therapien
von nicht-arztlichem Personal durchgefiihrt werden, muis- von nicht-arztlichem Personal durchgefihrt werden, mis-
sen unter fachlicher Fuhrung einer onkologischen Fach- sen unter fachlicher Fuhrung einer onkologischen Fach-
pflegekraft stehen. Kooperierende Praxen sind von dieser pflege stehen. Kooperierende Praxen sind von
Regelung nicht betroffen. dieser Regelung nicht betroffen.

e Voraussetzungen fur die Pflegefachkraft / medizinische e Voraussetzungen fir die Pflegefachkraft / medizinische
Fachangestellte, die eine Chemotherapie verantwortlich Fachangestellte, die eine Chemotherapie verantwortlich
appliziert: appliziert:

e mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der Onkologie e mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der Onkologie

e 50 Chemotherapieapplikationen (Bei der Erstzertifizierung | ¢ 50 Chemotherapieapplikationen (Bei der Erstzertifizierung
Schéatzung moglich, in den Folgejahren muss ein Nach- Schéatzung mdglich, in den Folgejahren muss ein Nach-
weis erfolgen.) weis erfolgen.)
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e Nachweis einer Schulung nach den Empfehlungen der
KOK (Handlungsempfehlung der KOK, Applikation von Zy-
tostatika durch Pflegefachkrafte)

e Aktive Einbindung in die Umsetzung der Anforderungen
an die Notfallbehandlung und Therapie von Begleit- und
Folgeerkrankungen

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

e Nachweis einer Schulung nach den Empfehlungen der
KOK (Handlungsempfehlung der KOK, Applikation von Zy-
tostatika durch Pflegefachkrafte)

e Aktive Einbindung in die Umsetzung der Anforderungen
an die Notfallbehandlung und Therapie von Begleit- und
Folgeerkrankungen

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

6.2.11

Information / Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind ausreichende

Informationen zu vermitteln und es ist ein Aufklarungsge-

sprach zu fuhren. Dies beinhaltet u.a.:

e Darstellung alternativer Behandlungskonzepte

e Angebot und Vermittierg Unterstltzung bei der Einholung
von Zweitmeinungen

e Entlassungsgesprache als Standard

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

Information / Dialog mit Pat.

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind ausreichende

Informationen zu vermitteln und es ist ein Aufklarungsge-

sprach zu fihren. Dies beinhaltet u.a.:

e Darstellung alternativer Behandlungskonzepte

e Angebot und Unterstiitzung bei der Einholung einer ¥ea
Zweitmeinunges

e Entlassungsgesprache als Standard

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

8.14

. Obligate Teilnahme an PD-L1-Ringversuch mind. alle 2
Jahre (wenn mdglich)

. Fur EGFR sollte dokumentiert werden ob es sich um eine
Exon 21, Exon 19 Mutation handelt oder um eine uncom-
mon mutation.

. Obligate Teilnahme an PD-L1-Ringversuch mind. alle 2
Jahre (wenn-méoglich)
Fir EGER solite dob : I | ich :
E 21 € o Mutation-handelt.od .
mon-mutation:

8.15

Fur arztliche Mitarbeiter regelmaRige auf die Lungenpatholo-
gie bezogene Fortbildungen (hierzu gehdren u.a. Seminare
der IAP und wissenschaftliche Kongresse). Die Fortbildung
soll organspezifisch durch eine berufsspezifische Fachgesell-
schaft erfolgen.

Fur arztliche Mitarbeiter regelmaRige Teilnahme an auf die
Lungenpathologie bezogene Fortbildungen (hierzu gehdren
u.a. Seminare der IAP und wissenschaftliche Kongresse). Die
Fortbildung soll organspezifisch durch eine berufsspezifische
Fachgesellschaft erfolgen.

9.1

Palliativversorgung

e Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen mit speziali-
sierten stationaren und ambulanten Palliative—Care
(SAPV)-Teams, palliativmedizinischen Konsiliardiensten,
stationdren Hospizen und Palliativstationen nachzuwei-
sen.

e Regionale Versorgungskonzepte zur Integration der Palli-
ativversorgung sind auf der Basis des Behandlungspfades
fur Pat. und Angehdrige aus der S3-leitlinie Palliativmedi-
zin (Abb. 1, S. 47) unter Nennung aller Beteiligten sind zu
beschreiben.

e Ein Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin muss fiir
Konsile und Tumorkonferenzen zur Verfligung stehen.

e Die Gruppe der Pat. mit nicht heilbarer Krebserkrankung
ist zu definieren. Diese sind friihzeitig Uber Palliativmedizi-
nische Unterstiitzungsangebote zu informieren (SOP).
(S3-Leitlinie Palliativmedizin)

e Zur Identifikation des Behandlungsbedarfs ist es erforder-
lich, ein Screening zur Erfassung von Symptomen und Be-
lastungen (siehe S3-Leitlinie Palliativmedizin) durchzufiih-
ren (MIDOS o. IPOS).

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

e Die Anzahl der Primarfalle mit nicht heilbarer Krebserkran-
kung ist zu dokumentieren

e Das Angebot zur Palliativberatung und -betreuung sollte in
den ersten 2 Monaten nach Diagnosestellung einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung erfolgen.

Palliativversorgung

e Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen mit Leis=
fungserbringern der spezialisierten stationdren und ambu-
lanten Palliativversorgung Palliative—Care (SAPV-Feams;
palliativmedizinischen-Keonsiliardiensten; und stationaren
Hospizen ghd-Palliativstatioren nachzuweisen.

¢ Regionale MersergungskKonzepte zur Integration der Pal-
liativversorgung sind auf der Basis des Behandlungspfa-
des fur Pat. und Angehorige aus der S3-leitlinie Palliativ-
medizin (Abb. 84, S. 47) unter Nennung aller Beteiligten
siRd zu beschreiben.

e Ein Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativmedizin muss fur
Konsile und Tumorkonferenzen zur Verfligung stehen.

DieG lor Pat_mit nicht heilbarer Krebserkrant
istzu-definieren-Piese Nicht heilbare Pat| sind frihzeitig
Uber Palliativmedizinische Unterstiitzungsangebote zu in-
formieren (SOP). (S3-Leitlinie Palliativmedizin)

e Zur |dentifikation des Behandlungsbedarfs ist es erforder-
lich, ein Screening zur Erfassung von Symptomen und Be-
lastungen (siehe S3-Leitlinie Palliativmedizin) durchzufih-
ren (MIDOS o. IPOS).

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

e Die Anzahl der Primarfalle mit nicht heilbarer Krebserkran-
kung ist zu dokumentieren

e Das Angebot zur Palliativberatung und -betreuung sollte in

den ersten 2 Monaten nach Diagnosestellung einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung erfolgen.
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