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l.
Praambel

Onkologische Schwerpunkte sind fur eine umfassende und kontinuierliche
Versorgung von Krebspatienten verantwortlich und sollen dazu mit anderen
Einrichtungen Kooperationen aufbauen, um die interdisziplinare Diagnostik,
Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation bei allen Tumorarten sicherzustellen. Der
OSP gewahrleistet die Beteiligung und Einbindung aller an der onkologischen
Versorgung beteiligten Berufsgruppen und Institutionen. Onkologische Schwerpunkte
nehmen entsprechend ihrer Leistungsstufe grundsatzlich die gleichen
Versorgungsaufgaben wahr wie die Tumorzentren bzw. die Comprehensive Cancer
Centers (CCC)an den Universitaten.

Die Organzentren missen integraler Bestandteil des OSP sein.

Organisation, Art und Umfang der Zusammenarbeit sind zu regeln: Insbesondere
sind vertragliche Vereinbarungen zur Integration in den OSP mit niedergelassenen
onkologisch spezialisierten Arzten bzw. Schwerpunkt-Praxen und mit anderen
selbststandigen Institutionen, z.B. Krankenhausern verschiedener Trager zu
schlie3en.

Der OSP muss die regionale Infra- und Versorgungsstruktur berticksichtigen.
Die Kernkompetenz eines Onkologischen Schwerpunktes besteht darin, umfassende,
integrierende Behandlungskonzepte fir alle Krebserkrankungen ggf. in Kooperation

zu gewabhrleisten.

Diese Kriterien gelten fir alle OSPs. Die CCCs/TZ erfillen zusatzliche Aufgaben in
Forschung, Weiterbildung und Behandlung seltener Erkrankungen.

* Der besseren Lesbarkeit wegen wurden im folgenden Text feststehende Berufsbezeichnungen benutzt bzw. darauf verzichtet,
bei Berufs- und Funktionsbezeichnungen geschlechtsneutral stets die méannliche und weibliche Form zu nennen. Wenn z. B.
von einem Pfleger geredet wird, ist immer auch eine Pflegerin gemeint.
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Zentrale Voraussetzungen fur einen Onkologischen Schwerpunkt sind:

Interdisziplinaritat:

Beteiligung und Einbindung aller an der onkologischen Versorgung beteiligten
Berufsgruppen

zum Beispiel an:

Fallkonferenzen

der Qualitatssicherung
Studien

Fortbildungen

Qualitatssicherung

Fachubergreifende Zusammenarbeit zwischen den
Fachabteilungen/Krankenhausern des OSP unter Einbeziehung weiterer
Krankenhauser und niedergelassener Arzte des Einzugsbereichs des OSP.

Der OSP hélt ein System zur Qualitatssicherung vor.

Bei Vorliegen unterschiedlicher Systeme ist deren Geltungsbereich zu
klaren. Das System muss u.a. ein regelmafiiges
Selbstinspektionsprogramm, ein Qualitatshandbuch,
Einarbeitungskonzepte und Standardanweisungen fir die wichtigsten
Prozesse enthalten.

Leitlinienerstellung und —kommunikation

Tumordokumentation, Zusammenarbeit mit dem Landeskrebsregister und
Dokumentation der Ergebnisqualitat

Teilnahme an Studien zur Qualitatssicherung und/oder
Therapieoptimierung

Weiterbildung und Qualifizierung aller Berufsgruppen des OSP
Qualitatszirkel:

Im Hinblick auf regionale Qualitatskonferenzen, wie sie im
Landeskrebsregistergesetz vorgesehen sind, ist es winschenswert, dass
durch geeignete organisatorische Malinahmen Doppelstrukturen
vermieden werden.

Kooperationen

Der Onkologische Schwerpunkt gewéhrleistet die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten und ambulanten Pflegediensten

Der Onkologische Schwerpunkt bemiht sich um eine ambulante
psychoonkologische Weiterversorgung. Er kooperiert hierzu mit
psychoonkologisch fortgebildeten niedergelassenen Psychotherapeuten
und ambulanten psychosozialen Krebsberatungsstellen. Diese
Beratungsstellen sollten sich an der AWMF-Leitlinie ,Ambulante
psychosoziale Krebsberatungsstellen“ orientieren.

Der schnelle Zugang der Betroffenen zu Patientenvertretern und zur
organisierten Selbsthilfe ist gewahrleistet. Der Onkologische Schwerpunkt
arbeitet auf strukturierter Basis mit Selbsthilfegruppen zusammen.

Der Onkologische Schwerpunkt arbeitet strukturiert mit den lokalen
Hospizgruppen zusammen.
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Der OSP benoétigt eine Geschéaftsordnung.

Voraussetzung fur den Betrieb eines OSP ist die Einrichtung einer
Koordinationsstelle mit den folgenden Aufgaben:

Funktion als zentrale Anlaufstelle

Sicherung der interdisziplinaren, berufsgruppen- und sektorenibergreifenden
Zusammenarbeit innerhalb des OSP

Koordination der Leitlinienarbeit

Koordination der Tumorboards und Qualitatszirkel

Zusammenarbeit mit den regionalen und tibergeordneten
Qualitatskonferenzen

Verantwortung fir und Koordination der Bruckenpflege

Organisation und Betrieb des klinischen Krebsregisters

Erstellung von Vereinbarungen tber die regionale und tGiberregionale
Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten, Krankenhausern und
Tumorzentren,

Offentlichkeitsarbeit, incl. webbasierte Information

Koordination des telefonischen Informationsdienstes

Organisation von Fortbildungsveranstaltungen

Einbeziehung vorhandener Zertifikate

Integration der vorhandenen und zukunftigen onkologischen Organ-Zentren,
zertifiziert nach den Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft, an den
Standorten des OSP. Entsprechende Zertifikate reichen aus, um die
angemessene Qualitat der Versorgung dieser Erkrankungen zu belegen.
Solche Zertifikate treten nicht an Stelle der Zertifizierung im Rahmen der
LandesplanungEinbeziehung der onkologisch verantwortlichen Arzte
(entsprechend der ,Vereinbarung uber besondere Mallnahmen zur
Verbesserung der onkologischen Versorgung“ (Anlage 7 EKV, Stand
1.7.1995) und niedergelassenen Fachéarzte mit Schwerpunkt Onkologie
(Internisten mit Schwerpunkt Hamatologie/Onkologie und andere Facharzte
mit einem Schwerpunkt in der Onkologie)

Integration und Mitarbeit in der ,Arbeitsgemeinschaft der Tumorzentren,
Onkologischen Schwerpunkte und verwandten Organisationen in Baden-
Warttemberg“ (ATO).

Aufgaben und Fachbereiche

Die fachgerechte Behandlung der haufigen Tumorerkrankungen muss gewahrleistet
sein wie z.B.:

Mammacarcinom

Kolorectales Carcinom
Lungencarcinom
Prostatacarcinom
Hamatologische Erkrankungen
Gynakologische Tumore
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Folgende Disziplinen und Querschnittsbereiche sind integraler Bestandteil eines
Onkologischen Schwerpunktes, Kooperationen der Arbeitsbereiche mussen belegt

sein.

Fachdisziplinen:

Internistische Onkologie/Hamatologie

Chirurgische Onkologie

Urologische Onkologie

Gynékologische Onkologie

Radioonkologie

Pathologie

Diagnostische Radiologie inklusive fiur die onkologische Diagnostik wichtige
nuklearmedizinische Techniken

Querschnittsbereiche:

Palliativ- und Schmerztherapie

Psychoonkologie

Sozialberatung

Klinisches Krebsregister

Pravention und Friiherkennung

Rehabilitation

Transfusionsmedizin und Arzneimittelversorgung
Fort- und Weiterbildung

Offentlichkeitsarbeit

Dariiber hinaus sollten folgende an der Tumordiagnostik, Primarbehandlung,
Nachsorge und palliativen Behandlung beteiligten Fachgebiete Uber strukturierte
Kooperationen zur Verfiigung stehen z.B.:

Neurologie und Neurochirurgie

HNO

Mund-, Gesichts- und Kieferchirurgie
Herz-, Gefal3- und Thoraxchirurgie
Dermatologie

Orthopadie

Augenheilkunde

Genetik
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Fachbereiche und Kompetenzen

1 Organzentren nach DKG-Richtlinien

Organzentren nach den Richtlinien der DKG sind in den OSP eingebunden.
Entsprechende Zertifikate reichen aus, um die angemessene Qualitat der
Versorgung dieser Erkrankungen zu belegen.

2 Onkologische Innere Medizin

Aufgabenstellung

Diagnostik und Therapie von Patienten mit bosartigen Neubildungen nach
wissenschaftlichen Gesichtspunkten unter Beherrschung und Verfiigbarkeit
anerkannter Methoden im Fachgebiet Innere Medizin.

Die pflegerische Versorgung orientiert sich an einem wissenschaftlich
fundierten Pflegekonzept. Verantwortungsbereiche und Zusténdigkeiten sind
festgelegt.

Arztliches und pflegerisches Personal

a)

b)

Der/die Leiter/in des stationaren Bereiches besitzt die
Schwerpunktbezeichnung Hamatologie und Onkologie und sollte von der
zustandigen Arztekammer die Berechtigung zur Weiterbildung von Internisten
im Schwerpunkt erhalten. Der/die Leiter/in ist Inhaber/Inhaberin des ESMO-
Zertifikats oder vergleichbarer Anforderungen und erfullt die Anforderungen
der kontinuierlichen medizinischen Weiterbildung in seinem Fachgebiet.
Der/die Leiter/in besitzt damit breite klinische Erfahrung in Diagnose,
Therapie, Nachsorge solider Tumore und hdmatologischer
Systemerkrankungen einschlief3lich der Palliativmedizin. Er erflllt die
Voraussetzungen des § 40 AMG zur Durchfuihrung von Arzneimittelstudien
und nimmt als verantwortlicher Prifarzt regelméaRig an
Qualitatssicherungsprotokollen in der Onkologie teil.

Die facharztliche Betreuung in der Praxis/ambulanten Versorgung ist
gewahrleistet. In der Praxis besitzt mindestens ein Arzt die
Schwerpunktsbezeichnung Hamatologie und Onkologie und ist onkologisch
verantwortlicher Arzt gem. Onkologievereinbarung der KBV.

Als standiger Vertreter und Abwesenheitsvertreter fungiert ein/e Arzt mit der
Schwerpunktbezeichnung Hamatologie und Onkologie. Er ist ebenfalls
Inhaber des ESMO-Zertifikats oder vergleichbarer Anforderungen.
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d)

Eine qualifizierte arztliche Betreuung ist kontinuierlich gewahrleistet. Diese
beinhaltet die Prasenz eines Arztes mit dem Schwerpunkt Hamatologie und
Onkologie wahrend der Regelarbeitszeit in der Ambulanz/Praxis, sowie eine
24-Stunden-Erreichbarkeit aul3erhalb der Dienstzeiten einschlief3lich der
Wochenenden und Feiertage fur die behandelten Patienten und eine
hausliche Betreuung in Kooperation mit den Hausarzten.

Eine qualifizierte pflegerische Betreuung durch Gesundheits- und
Krankenpfleger und/oder medizinische Fachangestellte ist kontinuierlich
gewahrleistet. In den Krankenh&usern sind Gesundheits- und Krankenpfleger
mit 2-jahriger Weiterbildung zur Pflege in der Onkologie nach
landesrechtlichen Regelungen oder den Richtlinien der Deutschen
Krankenhausgesellschaft prasent, in den Praxen medizinische
Fachangestellte mit entsprechender onkologischer Qualifikation. Fur die
anderen Mitarbeiter liegen Qualifizierungskonzepte oder Qualifikationsprofile
vor. Sollten nur vereinzelt Mitarbeiter die Weiterbildung zur Pflege in der
Onkologie besitzen, sind diese teilweise fiir die Einarbeitung und laufende
Quialifizierung ihrer Kollegen freizustellen sowie weitere Zustandigkeiten und
Aufgaben zu beschreiben.

Richtzahl fur eine optimale Versorgung

300 neue Tumorpatienten pro Jahr.

Stationére Versorgung

Eine onkologische Schwerpunktstation innerhalb des internistischen
Planbettenkontingents mit mindestens 20 Betten sollte vorliegen. Der
Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt. Arztliche
und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert. Fur die
uberwachungsintensiven Therapien wie z.B. bei akuten Leukamien und
Stammzelltransplantation missen Stationen eingerichtet sein, deren
Personalschliissel IMC oder Intensivstationsstandard entspricht. Sollte keine
spezielle Station fur die Therapie dieser Erkrankungen vorhanden sein, sind
entsprechende Kooperationen nachzuweisen.

Ambulante Versorgung:

Mindestens 4 Behandlungsplatze fur die intravenése Chemotherapie und
Bluttransfusionen in einem separaten Raum.

Der Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt. .
Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert. Die
arztliche Betreuung beinhaltet die Prasenz eines Arztes mit Schwerpunkt
Hamatologie und Onkologie wahrend der Regelarbeitszeit sowie Rufdienst
uber 24 Stunden aul3erhalb der Dienstzeiten. Die pflegerische Versorgung
beinhaltet die moéglichst weitgehende Prasenz von Gesundheits und
Krankenpflegern oder entsprechend qualifiziertem Personal (Fachangestellte)
mit onkologischer Weiterbildung.
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3 Chirurgische Onkologie

Aufgabe

Diagnostik / Therapie und Nachsorge von Patienten mit bésartigen
Neubildungen entsprechend vorliegenden Leitlinien orientierend auf
evidenzbasierenden Richtlinien. Winschenswert ware eine Beteiligung an
klinischen Studien in Kooperation mit onkologischen Strukturen der
Umgebung.

Die pflegerische Versorgung orientiert sich an einem wissenschatftlich
fundierten Pflegekonzept. Verantwortungsbereiche und Zustandigkeiten sind

festgelegt.

Arztliches und pflegerisches Personal

a) Die Struktur muss zumindest zwei Verantwortliche (Leiter und Stellvertreter)
fur chirurgische Onkologie vorhalten, diese missen regelmafiig onkologische
Fortbildungsnachweise in seinem Fachgebiet erbringen. Der Leiter besitzt eine
breite klinische Erfahrung in Diagnose, Therapie und Nachsorge solider
Tumore.

Er erfullt die Voraussetzung des 8 40 AMG zur Durchfuihrung von
Arzneimittelstudien und nimmt als verantwortlicher Priufarzt regelmafRig an
Qualitatssicherungsprotokollen in der Onkologie teil.

b) Eine qualifizierte Betreuung durch Gesundheits- und Krankenpfleger oder
medizinische Fachangestellte ist kontinuierlich gewéhrleistet. In den
Krankenh&usern sind Gesundheits- und Krankenpfleger mit 2-jahriger
Weiterbildung zur Pflege in der Onkologie nach landesrechtlichen Regelungen
oder den Richtlinien der Deutschen Krankenhausgesellschaft prasent, in den
Praxen medizinische Fachangestellt mit entsprechender onkologischer
Qualifikation. Fur die anderen Mitarbeiter liegen Qualifizierungskonzepte oder
Quialifikationsprofile vor. Sollten nur vereinzelt Mitarbeiter die Weiterbildung
zur Pflege in der Onkologie besitzen, sind diese teilweise fur die Organisation
der Einarbeitung und laufende Qualifizierung ihrer Kollegen freizustellen und
weitere Zustandigkeiten und Aufgaben zu beschreiben.

Richtzahl fur eine optimale Versorgung

150 neue Tumorpatienten pro Jahr mit folgenden Karcinomtypen: Kolon-
Rektum, Magen, Mamma, soweit die Mammachirurgie nicht nach Absprache
ausschlief3lich vom Gynékologen durchgefuhrt wird. Verpflichtung, Patienten
mit Ovarialkarzinom, Osophagus- und Pankreaskarzinom, Tumoren der Leber-
und Gallenwege sowie seltene Tumorformationen an entsprechende fachliche
Zentren weiterzuverweisen. Verpflichtend ist die Vorstellung der Patienten in
einem regelméalfig tagenden Tumorboard.



Version 10.11.2008

Stationare Versorgung

Eigene onkologische Schwerpunktstation innerhalb des chirurgischen
Planbettenkontingents.

Der Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt.
Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert.

Ambulante Versorgung

FUr ambulante Versorgungskonzepte sind ggf. vergleichbare
Qualitatsstandards vorzuweisen.

Technische Ausstattung

Moglichkeiten der Gefriereinrichtung fir Gewebe, z. B. zur
Rezeptorbestimmung, missen vorhanden sein, ebenso die Voraussetzungen
fur eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung.

4 Gynakologische Onkologie

Aufgabe

Diagnostik und Therapie von Patientinnen mit bdsartigen Neubildungen nach
wissenschaftlichen Gesichtspunkten unter Beherrschung und Verfligbarkeit
anerkannter Methoden im Fachgebiet Gynakologie.

Die pflegerische Versorgung orientiert sich an einem wissenschaftlich
fundierten Pflegekonzept. Verantwortungsbereiche und Zustandigkeiten sind
festgelegt.

Arztliches und pflegerisches Personal

a) Der/die Leiter/in ist Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und besitzt
die Schwerpunktbezeichnung gynakologische Onkologie. Von der zustandigen
Arztekammer sollte die Berechtigung zur Weiterbildung im Schwerpunkt
gynakologische Onkologie vorliegen.

Der/die Leiter/in erfillt die Anforderung der kontinuierlichen medizinischen
Weiterbildung in seinem Fachgebiet.

Der/die Leiter/in besitzt damit eine mehrjahrige Erfahrung in der
Krebsfriherkennung, in der Diagnostik, der Operation, der medikamenttsen
und radiologischen Therapie sowie der Nachsorge von gynékologischen
Tumoren sowie beim Mammakarzinom.
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b)

d)

Der/Die Leiter/in erfillt die Voraussetzung des 840 AMG zur Durchfiihrung von
Arzneimittelstudien und nimmt als verantwortlicher Prufarzt regelmafig an
Qualitatssicherungsprotokollen in der gynakologischen Onkologie teil.

Als standiger Vertreter und Vertreter bei Abwesenheit fungiert ein/e Arzt mit
der Gebietsbezeichnung Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Der Vertreter
sollte ebenfalls die Schwerpunktbezeichnung gynakologische Onkologie oder
zumindest die Zusatzbezeichnung medikamentése Tumortherapie besitzen.

Eine qualifizierte arztliche Betreuung ist kontinuierlich gewahrleistet. Diese
beinhaltet die Prasens von Arzten mit der Gebietsbezeichnung
Frauenheilkunde und Geburtshilfe und dem Schwerpunkt gynékologische
Onkologie bzw. der Zusatzbezeichnung medikamentése Onkologie wahrend
der Arbeitszeit in der Ambulanz/Praxis sowie eine 24 Stunden Erreichbarkeit
aulRerhalb der Dienstzeiten einschliel3lich der Wochenenden und Feiertagen
fur die behandelnden Patientinnen.

Eine qualifizierte pflegerische Betreuung durch Gesundheits- und
Krankenpfleger und/oder medizinische Fachangestellte ist kontinuierlich
gewahrleistet. In den Krankenh&usern sind Gesundheits- und Krankenpfleger
mit 2-jahriger Weiterbildung zur Pflege in der Onkologie nach
landesrechtlichen Regelungen oder den Richtlinien der Deutschen
Krankenhausgesellschaft prasent, in den Praxen medizinische
Fachangestellte mit entsprechender onkologischer Qualifikation . Fir die
anderen Mitarbeiter liegen Qualifizierungskonzepte oder Qualifikationsprofile
vor. Sollten nur vereinzelt Mitarbeiter die Weiterbildung zur Pflege in der
Onkologie besitzen, sind diese teilweise fur die Organisation der Einarbeitung
und laufende Qualifizierung ihrer Kollegen freizustellen und weitere
Zustandigkeiten und Aufgabenstellungen zu beschreiben.

Richtzahl fir die optimale Versorgung

200 neue Tumorpatienten pro Jahr (incl. Mammacarcinom)

Stationare Versorgung

Eine gynakologisch-onkologische Schwerpunktstation innerhalb des
Planbettenkontingentes der Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe sollte
mindestens 20 Betten aufweisen. Fiir die Uberwachung intensiver Therapien
missen spezielle Stationen eingerichtet sein. Sollte keine spezielle Station fur
die Therapie dieser Erkrankung vorhanden sein, sind entsprechende
Kooperationen nachzuweisen.

Der Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt.
Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert.
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Ambulante Versorgung

FUr ambulante Versorgungskonzepte sind ggf. vergleichbare
Qualitatsstandards vorzuweisen. Der Personalbedarf im arztlichen und
pflegerischen Bereich wird ermittelt. Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind
entsprechend qualifiziert. Die arztliche Betreuung beinhaltet die Préasenz von
Arzten mit Schwerpunkt Gynakologie und der Zusatzbezeichnung
gynéakologische Onkologie wahrend der Regelarbeitszeit sowie Rufdienst Uber
24 Stunden auRerhalb der Dienstzeiten. Die in einer Praxis tatigen Arzte
missen die Erméachtigung als onkologisch verantwortliche Arzte gem. des
Onkologie-Vertrags besitzen. Die pflegerische Versorgung beinhaltet die
maoglichst weitgehende Prasenz von Pflegekraften oder entsprechend
qualifiziertem Personal (Fachangestellte) mit onkologischer Weiterbildung.

Technische Ausstattung:

Es gelten die Kriterien fir Brustzentren und gynakologisch-onkologische Zentren
(DKG/DGS)

Besondere Funktionen oder Leistungen

e Spezielle gynékologische Zytodiagnostik
e Gynako-Radioonkologie fur die intrakavitdre After-loading-Therapie in
Kooperation mit dem Radioonkologischen Zentrum

5 Urologische Onkologie
Aufgabe:

Vorbeugung, Erkennung, Behandlung und Nachsorge bdsartiger
Erkrankungen auf urologischem Fachgebiet. Diese erfolgen nach Kenntnissen
der Wissenschaft und nach evidenz-basierten Leitlinien, erforderlichenfalls
interdisziplinar. Eine Beteiligung an und Einbringung von Patienten an
klinischen Studien ist wiinschenswert.

Die pflegerische Versorgung orientiert sich an einem wissenschatftlich
fundierten Pflegekonzept. Verantwortungsbereiche und Zustandigkeiten sind
festgelegt.

Personelle Voraussetzungen:

a) Die Leitung muss Facharzt fir Urologie sein und das gesamte Spektrum der
Uro-Onkologie beherrschen. Dazu sollte er die Giber die Anforderungen zur
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Weiterbildung auf urologischem Fachgebiet verfiigen und bei der
Arztekammer die Berechtigung zur vollstandigen Weiterbildung haben.

Die facharztliche Betreuung stationar und im ambulanten Versorgungsbereich
muss gewahrleistet sein, somit missen sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Bereich genuigend Arzte mit der Facharztbezeichnung Urologie
verfugbar sein.

Als standiger Vertreter in Abwesenheit der arztlichen Leitung fungiert ein Arzt
fur Urologie, der ebenso das Gebiet der Uro-Onkologie abdecken kann.

Eine qualifizierte arztliche Betreuung muss sowohl im ambulanten als auch im
stationéren Bereich gewahrleistet sein. Dies bedeutet, dass ein Arzt fur
Urologie Uber 24 Stunden erreichbar sein muss.

b) Eine qualifizierte pflegerische Betreuung durch Gesundheits- und
Krankenpfleger und/oder medizinische Fachangestellte ist kontinuierlich
gewabhrleistet. In den Krankenh&usern sind Gesundheits- und Krankenpfleger
mit 2-jahriger Weiterbildung zur Pflege in der Onkologie nach
landesrechtlichen Regelungen oder den Richtlinien der Deutschen
Krankenhausgesellschaft prasent, in den Praxen medizinische
Fachangestellte mit entsprechender onkologischer Qualifikation. Fir die
anderen Mitarbeiter liegen Qualifizierungskonzepte oder Qualifikationsprofile
vor. Sollten nur vereinzelt Mitarbeiter die Weiterbildung zur Pflege in der
Onkologie besitzen, sind diese teilweise fur die Organisation der Einarbeitung
und laufende Qualifizierung ihrer Kollegen freizustellen und weitere
Zustandigkeiten und Aufgaben zu beschreiben.

Richtzahl flr eine optimale Versorgung:

200 uro-onkologische Patienten pro Jahr.

Stationére Versorgung:

Die urologische Klinik verfligt Gber mindestens 20 Betten unter der Leitung
eines Facharztes fur Urologie.

Die stationare Versorgung umfasst die konservative und operative Therapie
uro-onkologischer Patienten.

Das operative Spektrum umfasst transurethrale, endourologische sowie offen-
chirurgische Eingriffe.

Eine postoperative Intensivversorgung der Patienten muss gewahrleistet sein.

Eine psychoonkologische Beratung ist schon stationar bei Bedarf anzubieten,
der Zugang zu Selbsthilfegruppen sollte ermdglicht werden.

Ambulante Versorgung
Fur die ambulanten Versorgungskonzepte sind ggf. vergleichbare

Qualitatsstandards vorzuweisen. Es muss eine enge Verknupfung zwischen
dem ambulanten und stationéaren Bereich vorhanden sein.
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Der Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt. .
Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert. Die
arztliche Betreuung beinhaltet die Prasenz von Arzten mit Schwerpunkt
Urologie wahrend der Regelarbeitszeit sowie Rufdienst Uber 24 Stunden
auRerhalb der Dienstzeiten. Die in einer Praxis tatigen Arzte missen die
Erméachtigung als onkologisch verantwortliche Arzte gem. des Onkologie-
Vertrags besitzen. Die pflegerische Versorgung beinhaltet und die moglichst
weitgehende Prasenz von Pflegekraften oder entsprechend qualifiziertem
Personal (Fachangestellte) mit onkologischer Weiterbildung.

Technische Ausstattung

Es muss sowohl ein transurethraler, endourologischer als auch ein offen-
chirurgischer Operationssaal zur Verfigung stehen.

6 Radioonkologie

Aufgabe

Diagnostik und Therapie von Patienten mit bosartigen Neubildungen nach
aktuellen Erkenntnissen der Wissenschaft und auf dem Boden der
evidenzbasierten Leitlinien, um die Radioonkologie in den interdisziplinaren
multimodalen Therapieansatzen fachgerecht einzubinden.

Die pflegerische Versorgung orientiert sich an einem wissenschaftlich
fundierten Pflegekonzept. Verantwortungsbereiche und Zusténdigkeiten sind
festgelegt.

Arztliches und pflegerisches Personal

a) Der Leiter besitzt den Facharzt fur Strahlentherapie und ist erfahren und
ausgebildet im gesamten Spektrum der Radioonkologie.
Er sollte in seiner klinischen Verantwortung Gber die gesamten Anforderungen
zur Weiterbildung auf dem Fachgebiet Strahlentherapie / Radioonkologie
verfligen und bei der zustandigen Arztekammer die Berechtigung zur
vollstandigen Weiterbildung haben.
Der Leiter besitzt eine breite klinische Erfahrung in onkologischen
diagnostischen Strategien, in multimodalen interdisziplinaren
Therapiekonzepten, ist erfahren in allen radioonkologischen
Behandlungsmodalitaten, verfligt Uber breite Kenntnisse des Faches
Strahlentherapie, sowie Uber die onkologische Nachsorge von Patienten mit
soliden Tumoren und Systemerkrankungen einschlie3lich der Palliativmedizin.
Er erfullt die Voraussetzung des 8 40 AMG zur Durchfiihrung von
Arzneimittelstudien und nimmt als verantwortlicher Prifarzt regelmaflig an
Qualitatssicherungsprotokollen in der Onkologie teil.
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b)

d)

Die fachérztliche Betreuung im stationdren und ambulanten
Versorgungsbereich muss gewahrleistet sein. Somit miissen sowohl im
stationaren als auch ambulanten Bereich geniigend Arzte mit der
Facharztbezeichnung Strahlentherapie verfligbar sein.

Als standiger Vertreter in Abwesenheit fungiert ein Arzt der ebenfalls tGber die
Facharztbezeichnung Strahlentherapie verfugt. Er verflgt ebenfalls Uber das
umfassende Gebiet der klinischen Radioonkologie und Strahlentherapie.

Eine qualifizierte arztliche Betreuung muss sowohl im ambulanten als auch im
stationéren Bereich kontinuierlich gewahrleistet sein. Dies bedeutet eine
Prasenz von Arzten mit der Facharztbezeichnung Strahlentherapie wéahrend
der Regelarbeitszeit sowohl im stationaren als auch ambulanten Bereich,
sowie eine 24 Stunden Erreichbarkeit, auch auf3erhalb der Dienstzeit, einschl.
von Wochenenden und Feiertagen fur die zu behandelnden Patienten.

Im stationaren Bereich ist eine qualifizierte pflegerische Betreuung durch
Gesundheits- und Krankenpfleger kontinuierlich gewahrleistet. Gesundheits-
und Krankenpfleger mit 2-jahriger Weiterbildung zur Pflege in der Onkologie
nach landesrechtlichen Regelungen oder den Richtlinien der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sind prasent. Fur die anderen Mitarbeiter liegen
Qualifizierungskonzepte oder Qualifikationsprofile vor. Sollten nur vereinzelt
Mitarbeiter die Weiterbildung zur Pflege in der Onkologie besitzen, sind diese
teilweise fur die Organisation der Einarbeitung und laufende Qualifizierung
ihrer Kollegen freizustellen und weitere Zustandigkeiten und Aufgaben zu
beschreiben. Im ambulanten Bereich haben die Patienten Zugang zu
pflegerischer Beratung

Richtzahl fur eine optimale Versorgung

800 zu bestrahlende Patienten pro Jahr.

Stationare Versorgung

Die Besonderheiten eines onkologischen Schwerpunktes sind im Bereich
Radioonkologie durch die enge Verknipfung des ambulanten
Funktionsbereiches Strahlentherapie mit dem klinischen Bereich
Radioonkologie gekennzeichnet.

Die Klinik fir Radioonkologie verfugt Uber eine stationére Einheit mit
mindestens 10 Betten.

Eine einheitliche Behandlung von radioonkologischen Patienten muss
sektorentbergreifend gewahrleistet sein. Sollten mehrere Sektoren beteiligt
sein, muss diese Kooperation genau beschrieben sein, insbesondere im
Hinblick auf die wachsende Zahl der Patienten mit Radiochemotherapie, die
ambulant, teil- bzw. vollstation&r durchgefthrt wird.
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Der Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt.
Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert.

Ambulante Versorgung
Der Personalbedarf im arztlichen und pflegerischen Bereich wird ermittelt.
Arztliche und pflegerische Mitarbeiter sind entsprechend qualifiziert. Die
arztliche Betreuung beinhaltet die Prasenz von Arzten mit Schwerpunkt
Strahlentherapie wahrend der Regelarbeitszeit sowie Rufdienst tiber 24
Stunden auRerhalb der Dienstzeiten. Die in einer Praxis tatigen Arzte mussen
die Erméachtigung als onkologisch verantwortliche Arzte gem. des Onkologie-
Vertrags besitzen. Die pflegerische Versorgung beinhaltet die mdglichst
weitgehende Prasenz von Pflegekraften oder entsprechend qualifiziertem
Personal (Fachangestellte) mit onkologischer Weiterbildung.

Technische Ausstattung

Die Ausstattung einer Strahlentherapie im Rahmen eines onkologischen
Schwerpunktes muss mindestens Uber zwei Linearbeschleuniger verfiigen, mit
entsprechendem Ausfallskonzept (Tandemldsung), Uber alle Modalitaten zur
modernen Bestrahlungsplanung, das bedeutet ausreichender Zugang zur
Computertomographie fur die Bestrahlungsplanung, sowie zur
Kernspintomographie, auRerdem muss Uber ein modernes dreidimensionales
Bestrahlungsplanungssystem und/oder eine virtuelle oder rontgenologische
Simulationstechnologie vorhanden sein.

Weiterhin sind entsprechende Ambulanzen fur neue Patienten, Betreuung
wahrend der Strahlenbehandlung und Nachsorge vorzuhalten.

Es sind samtliche Bestimmungen im Rahmen des Atomgesetzes einzuhalten.
Die Begehung der arztlichen Stelle muss mindestens die Kategorie | (keine
Mangel) oder Il (geringgradige Méangel, erneute Begehung in 2 Jahren)
erfallen.

Medizintechnische Assistenten und Physik

Die entsprechende Qualitat im Rahmen der ambulanten Strahlentherapie ist
zum einen durch die facharztliche Fihrung und Kontrolle, aber auch durch die
entsprechende ausreichende Anzahl von Medizin-Technischen-Assistenten zu
gewahrleisten. Ebenso muss entsprechendes Personal und Fachkompetenz
im Bereich der Medizinphysik vorhanden sein.
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7 Pathologie

Ein Onkologischer Schwerpunkt soll grundsatzlich Gber ein eigenes Pathologisches
Institut oder eine raumlich und organisatorisch eng eingebundene Praxis verflugen.
Es muss mit Referenzzentren kooperieren.

Aufgabe

Sicherstellung einer allen Anforderungen des aktuellen Standes der
Wissenschaft gentigenden quantitativen und qualitativen Tumordiagnostik,
insbesondere der Tumorentitdtsbestimmung, pathologischen Stadieneinteilung
und der Bestimmung des Malignitatsgrades, der Resektionsrandbeurteilung
und Bestimmung von Tumormarkern und Targets.

Es sollten die Leitlinien des Berufsverbandes Deutscher Pathologen e.V. bzw.
der zustandigen klinischen Fachgesellschaft, ggf. des zustandigen
Comprehensive Cancer Center befolgt werden.

Personelle Ausstattung

a) Das Institut sollte mit mindestens 2 Fachpathologen besetzt sein.
Primare Malignitatsdiagnosen sollten durch jeweils 2 Pathologen
zertifiziert werden. Eine Erméachtigung fir die Facharztausbildung von
mindestens 1 Jahr sollte vorliegen und nach Méglichkeit auch
wahrgenommen werden. Eine regelmafige Fortbildung (z.B. IAP) sollte
wahrgenommen werden. Wissenschaftliche Aktivitat (zumindest im
Rahmen von Multicenter-Studien) sowie eigene Referenztatigkeit auf
einem speziellen onkologischen Gebiet ist wiinschenswert.

b) Ausreichendes, ausschlie3lich im Institut arbeitendes (keine
Heimarbeit) und ausgebildetes nicht-arztliches Personal sollte zur
Verfligung stehen (Richtzahl entsprechend
Zertifizierungsanforderungen). Die Mitarbeiter missen sich regelméafiig
weiterbilden

Richtzahlen

a) Histologische und zytologische Untersuchungen
15.000 Untersuchungen (Fallzahlen) und 1.000 Extragenitale sowie
2.000 gynakologische Zytologien (Pap-Abstrich). Hiervon sollten
mindestens 1.000 primére Malignitatsdiagnosen sein.

b) Zur Tumordifferenzierung sollten ca. 50 Antikorper vorgehalten werden.
Untersuchungen mit in situ-Hybridisierungen kdnnen sich auf wenige
gangige Bestimmungen beschrénken (z.B. HPV-Nachweis).

Qualitatssicherung

Eine Zertifizierung des Pathologischen Institutes nach DIN EN ISO 9001 2000
oder besser ISO/IEC 17020 wird empfohlen.
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Organisation

a) Schnellschnittuntersuchungen:
Die Mdglichkeit einer intraoperativen Schnellschnittuntersuchung sollte
in der Klinik oder in mittelbarer Nahe (max. Transportdauer 10-15
Minuten) gegeben sein. Bei dezentralen operativen Einrichtungen sollte
mindestens einmal in der Woche ein Pathologe zum Schnellschnitt vor
Ort zur Verfigung stehen (ggfs. auf Abruf).

b) Obduktionen
Das den Onkologischen Schwerpunkt versorgende Pathologische
Institut sollte die uneingeschréankte Moglichkeit zur Durchfihrung von
Obduktionen vorhalten.

C) Die Befunde sollten durch ein gangiges EDV-System dokumentiert, die
Vollstandigkeit gesichert sein und an den Onkologischen Schwerpunkt
Ubermittelt werden.

Raumlichkeiten, Technische Ausstattung

Ein eigener Obduktionsraum in den Kliniken, ausreichende Raumlichkeiten
und moderne technische Gerate unter Beriicksichtigung der geltenden
Arbeitsschutz- und Sicherheitsbestimmungen sollten vorhanden sein.

Organisation

Die Teilnahme an den allgemeinen und speziellen Onkologischen
Konferenzen erfolgt regelmafig.

In regelmafigen (vierwochigen) klinisch-pathologische Konferenzen werden
Problemfélle auch anhand des histologischen/zytologischen Befundes
demonstriert und diskutiert

Besondere Funktionen und Leistungen

Besondere Verfahren, wie molekulare Diagnostik, Elektronenmikroskopie,
GrofR3schnitt-Techniken, kdnnen an wenigen entsprechend spezialisierten
Instituten zentralisiert werden.

Immunhistologische, histochemische Untersuchungen und

in situ-Hybridisierungen sollten routinemafig am eigenen Institut durchgefuhrt
werden.

Die Delegation an Speziallabors darf nur dann erfolgen, wenn der Leiter der
Pathologie hierbei in Organisation und Qualitatssicherung involviert ist und in
allen Fallen die Farbungen und Reaktionsbeurteilung durch &arztliche
Mitarbeiter der Pathologie des Onkologischen Schwerpunktes erfolgen und
hier dokumentiert werden.
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Querschnittsbereiche

1 Palliativmedizin inklusive Schmerztherapie

Die stationare und ambulante Versorgung von Palliativpatienten muss durch
geeignete qualifizierte arztliche und pflegerische Mitarbeiter gewéhrleistet sein. Es
sind stationére Bereiche auszuweisen, die fir die Palliativmedizinische Betreuung
zustandig sind. Deren personelle und raumliche Ausstattung hat sich an den dafur
vorgesehenen Normen zu orientieren. Im ambulanten Bereich ist ein
flachendeckendes Netz von ambulanten Pflegediensten und Arzten anzustreben.
Diese mussen uber die entsprechenden Qualifikationen verfiigen. Der Zugang zu
allen Methoden der Symptomkontrolle ist zu gewahrleisten. Die Onkologischen
Schwerpunkte sollen mit ambulanten und stationaren Hospizdiensten strukturiert
zusammenarbeiten. Palliativmedizin ist integraler Bestandteil der Fort- und
Weiterbildung des OSP.

Aufgabe:

Ein Arbeitsbereich ,Palliativmedizin® ist als solcher innerhalb des OSP / TZ
festgelegt. Dieser regelt die Zustandigkeit, zur Verflgung stehende
Ressourcen und deren Verfugbarkeit fur die Versorgung palliativer Patienten
im OSP. Weiter organisiert dieser Bereich die Fort- und Weiterbildung
arztlicher, pflegerischer und sonstiger Mitarbeiter im OSP zu
palliativmedizinischen Themen. In den Bereich eingebunden ist die
Bruckenpflege als Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer palliativer
Versorgung sowie zwischen anderen fur die Versorgungskontinuitéat
zustandigen Einrichtungen.

Arztliches und pflegerisches Personal:

Mind. 2 Arzte am OSP / TZ kénnen die Zusatzqualifikation in
,Palliativmedizin“ (Kurs, bzw. entsprechende Qualifikation nach der Muster-
Weiterbildungsordnung fiir Arzte 2003 bzw. entsprechender Regelungen der
Landeséarztekammern) nachweisen. Im stationaren Bereich sind
Gesundheits- und Krankenpfleger mit 2-jahriger Weiterbildung zur Pflege in
der Onkologie nach landesrechtlichen Regelungen oder den Richtlinien der
Deutschen Krankenhausgesellschaft prasent. Die anderen Pflegekréfte
sollen Gberwiegend und moglichst alle Briickenpflegekréafte die Qualifikation
,Palliativ Care” nach dem Curriculum der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin besitzen oder vergleichbare Anforderungen erfillen.
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Stationare Palliative Versorgung:

Ein stationarer Palliativbereich wird nach entsprechenden Kriterien der DGP
ausgewiesen. Dessen Personalausstattung orientiert sich an Leitlinien.

Ambulante Palliative Versorgung

Die Versorgung ambulanter Patienten muss arztlich und pflegerisch
sichergestellt sein, z.B. durch eine bestehende Ambulanzermachtigung fur
die palliative Versorgung und / oder feste Zusammenarbeit mit
niedergelassen Arzten mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin.
Zusatzlich sollten Arzte mit Qualifikationen in palliativer Behandlung
(Schmerztherapie, Symptomkontrolle, Ernahrungstherapie) einbezogen
werden.

Zusatzlich sollen strukturierte Organisationsformen mit spezialisierten
ambulanten Pflegedienst bzw. stationaren Pflegeeinrichtungen bestehen.

2 Psychoonkologie

Im Rahmen der Zertifizierung von Onkologischen Schwerpunkten ist die
Gewabhrleistung einer angemessenen psychoonkologischen Mitbehandlung von
Tumorpatienten unter Einbeziehung ihrer Angehdérigen ein zentraler und
unverzichtbarer Bestandteil. Die psychoonkologische Behandlung ist fest in die
Versorgungsstrukturen des OSP integriert und dariiber hinaus durch eine enge
Kooperation mit nachsorgenden Einrichtungen an der psychosozialen Nachsorge
beteiligt. Sie zielt darauf ab, psychosozialen Folgeproblemen vorzubeugen bzw. sie
mit geeigneten Interventionen zu behandeln, personliche und soziale Ressourcen zu
aktivieren und die Lebensqualitat bestmdglich zu erhalten.

Aufgaben:

Diagnostik, psychoonkologisch-psychotherapeutische Behandlung,
Einbeziehung des sozialen Umfelds; Kommunikation und Kooperation mit
dem medizinischen Behandlungsteam; Fortbildungs- und
Supervisionsangebote. Kooperation mit ambulanten psychoonkologischen
Leistungsanbietern bzw.

Aufbau eines Netzwerkes entsprechender ambulanter Angebote.

Qualifikation:

Diplom-Psychologen oder Arzte, jeweils mit psychotherapeutischer
Weiterbildung und psychoonkologischer Fortbildung. Der Nachweis ist Gber
ein spezielles Ausbildungscurriculum zu erbringen (z.B. ,Weiterbildung
Psychosoziale Onkologie® der PSO/DKG). Vertreter anderer psychosozialer
Berufsgruppen (Diplom-Padagogen, Sozialarbeiter etc.) bendtigen ebenfalls
den Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikationen. Die Wahrnehmung von
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psychoonkologischen Aufgaben durch Sozialdienst, Selbsthilfegruppen
oder Seelsorge ist nicht ausreichend.

Personalbedarf (Richtzahl):

Pro OSP ist mindestens eine Psychoonkologenstelle (100%) zu
gewahrleisten.

Eine analoge Regelung entsprechend den fur die Organkrebszentren
definierten Richtzahlen ist anzustreben. Eine Delegation an eine
kooperierende Einrichtung ist méglich, wenn die o0.g. Stellen-Kapazitat zur
Verfligung gestellt wird, die genannten Qualifikationsmerkmale erfullt
werden und die Leistungen zeitnah verfligbar sind.

Zugangswege:

Grundsatzlich haben alle Tumorpatienten auf eigenen Wunsch, auf Anraten
des medizinischen Behandlungsteams oder nach Identifikation durch den
psychoonkologischen Mitarbeiter Zugang zu psychoonkologischen
Leistungen. Der Einsatz eines Verfahrens zum Screening und
Belastungsmonitoring ist vorzusehen und sollte stufenweise implementiert
werden.

Raumliche Ausstattung / Qualitatssicherung:

Fur psychoonkologische Patientengesprache ist ein geeigneter Raum zur
Verfligung zu stellen. Der Psychoonkologe dokumentiert und evaluiert seine
Tatigkeit fortlaufend anhand geeigneter Instrumente (z.B. PO-BaDo L). Er
nimmt regelmafig die durch den OSP zur Verfliigung gestellte Supervision in
Anspruch (mindestens zwei Stunden pro Monat).

3 Sozialarbeit

Die Sicherstellung eines qualifizierten Sozialen Beratungsangebotes als Bestandteil
ihres umfassenden Versorgungsangebotes fir alle ambulanten und stationaren
Patienten gehdort zu den Aufgaben von Tumorzentren und Onkologischen
Schwerpunkten.

-19-



Version 10.11.2008

Aufgabe

- ldentifizierung sozialer, wirtschaftlicher und psychischer Notlagen

- Qualifizierte und aktuelle Information und Beratung zu allen sozialrechtlich
relevanten Fragestellungen (insbesondere zu Mal3nahmen der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation, zu Fragen des Schwerbehindertenrechtes,
Lohnersatzleistungen, Renten etc.)

- Einleitung entsprechender MaRnahmen, Unterstitzung bei Antragsverfahren
zur Sicherung nahtloser bzw. zeitnaher Behandlungs- und Sektorenlbergange
(Akutkrankenhaus — Rehabilitation; Akutkrankenhaus — ambulante
Versorgung).

- Intervention bei Notfallen

- Begleitung von Patienten und Angehorigen, Unterstlitzung des sozialen
Netzwerkes

- Vermittlung und Verweis an Fachdienste, Organisationen der Selbsthilfe,
Psychotherapie etc.

- Kooperation mit allen beteiligten Fachdiensten, Leistungs- und Kostentragern,
Selbsthilfe und Verbanden

- Aufbau eines Netzwerkes ambulanter sozialer Beratungsangebote fur
onkologische Patienten

- Eine organisatorische, raumliche und fachliche Bindelung mit
Krebsberatungsstellen ist anzustreben.

Fachliche Voraussetzungen/Qualifikation:

Diplom-Sozialarbeiter/-padagoge (FH) oder Sozialarbeiter/-pddagoge BA,
vergleichbare Qualifikationen z.B. Padagoge M.A., Diplompadagoge
Erwlnschte Zusatzqualifikation z.B. ,Weiterbildung Psychosoziale Onkologie*
der PSO/DKG. Erfahrung in medizinischem/onkologischem Berufsfeld
Nachweis einer Fort-/Weiterbildung

Er nimmt regelmafdig die durch den OSP zur Verfligung gestellte Supervision
in Anspruch.

Organisatorische Anbindung:

Die organisatorische Anbindung kann erfolgen tber den
Kliniksozialdienst/Klinische Sozialarbeit
Psychoonkologischer Fachdienst

Ambulante Beratungsstelle

Stellenbedarf:

Auf der Grundlage der Anhaltszahlen der Fachgesellschaft Deutsche
Vereinigung fur Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V. ist im stationaren
Bereich eine Vollzeitstelle je 400 bis 500 Falle (Haus der Maximalversorgung)
vorgesehen (bei @ zwei Beratungskontakten).
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Im ambulanten Sektor liegt gemaf der Leitlinien fir ambulante psychosoziale
Krebsberatungsstellen der PSO in der DKG im ambulanten Sektor die
Beratungskapazitat einer Vollzeitstelle bei 800 bis 1000 Kontakten/Jahr.

Qualitatssicherung:

Dokumentation und Evaluation der Beratungstatigkeit im Rahmen
vorhandener oder zu entwickelnder Dokumentationssysteme (Lexsoft; ISH-
med; DVSG Fallgruppen flir die Sozialarbeit im Gesundheitswesen)

4 Klinische Krebsregister - Dokumentation und Informationsverarbeitung
Zielsetzung des Klinischen Krebsregisters

Ziele des Klinischen Krebsregisters (KKR) eines Onkologischen Zentrums in Baden-
Wirttemberg (BW) sind:

a) Qualitatssicherung von Diagnostik, Therapie und Verlauf aller am
Onkologischen Zentrum diagnostizierten und / oder behandelten bdsartigen
Neubildungen zur Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitat incl.
Qualitatsvergleiche mit anderen Einrichtungen (regionale Qualitatskonferenz)

b) Unterstitzung des landesweiten Krebsregisters von Baden-Wirttemberg
sowie der regionalen, landesweiten und bundesweiten Qualitatskonferenzen
durch regelmafiige Meldungen zu bosartigen Neubildungen entsprechend
Landeskrebsregistergesetz (LkrebsRG) an das Landeskrebsregister

c) Unterstiitzung von Studien und wissenschaftlichen Projekten der am KKR
beteiligten Einrichtungen durch Bereitstellung von Datenauswertungen

Methoden der Tumordokumentation

a) Erfassung aller Patienten, die in den Mitgliedseinrichtungen des OSP mit einer
Neubildung diagnostiziert bzw. behandelt wurden, unabhangig von ihrem
Wohnort; Selektion der Neubildungen gemal} gesetzlichen Vorgaben

b) Beachtung von vorgegebenen Dokumentationsinhalten und -standards;
so z.B. Anforderungen des Landeskrebsregisters und des bundesweiten
onkologischen Datensatzes der ADT
Unterscheidung zwischen generellen Inhalten und tumorspezifischen Inhalten
sowie zwischen obligatorischen und optionalen Inhalten

c) Zusammenfihrung von Informationen aus verschiedenen Einrichtungen zum
selben Krankheitsfall incl. Dublettenprifung
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d) Regelmalige Vitalstatus-Nachverfolgung der entlassenen Tumorpatienten
(Follow-up) und Ermittlung von Verlaufsdaten, z.B. tber die klinische
Landesregisterstelle (KLR)

e) Riuckmeldung von Follow-up-Daten an die Behandler im OSP

f) Meldungen an das Landeskrebsregister und Auskunftserteilung bei
Ruckfragen durch das Register

g) Einsatz eines elektronischen Tumordokumentationssystems, mit Schnittstelle
gemal den Vorgaben des Landeskrebsregisters und Schnittstellen zu
anderen vorhandenen Dokumentationssystemen oder Software-Paketen zur
Minimierung von doppelter Datenerfassung

h) Beachtung der Datenschutzvorgaben

MessgrofRen zur Qualitatsbeurteilung des Klinischen Krebsregisters

a) Vollzahligkeit und Aktualitat: Erfassungsrate von mindestens 90 % aller in
Frage kommenden Patienten mit einer einschlagigen ICD10-Diagnose in den
zustandigen Krankenhausinformationssystemen (KIS), spéatestens 3 Monate
nach Entlassung

b) Vollstandigkeit: Erfassung der obligatorischen Merkmale (wie vom
Landeskrebsregister vorgegeben) bei mindestens 90 % aller erfassten
Erkrankungsfalle, incl. Vitalstatus

c) Ruckmeldung: jahrliche Ruckmeldung des aktualisierten Vitalstatus an die
Behandler im OSP sowie jahrlicher Qualitatsbericht mit tabellarischen und
graphischen Auswertungen der KKR-Daten

d) Studienbeteiligung: Anzahl der Patienten in Studien
Stellenbedarf (Richtzahlen)

Far die reine Basisdokumentation, wie sie z. B. fir das
Landeskrebsregister gebraucht wird, ist im Durchschnitt eine
Vollzeit-Dokumentationskraft fir 800 Neuerfassungen pro Jahr
einzusetzen.

Dies setzt voraus, dass die Basisinformationen vorliegen, dass die
Dokumentationskraft keine anderen Tatigkeiten ausfillen muss und
dass ein arztlicher Ansprechpartner mit definiertem Zeitkontingent
fur die Tumordokumentation zur Verfligung steht.

Fur eine vertiefte Tumordokumentation (z. B. in zertifizierten
Organzentren) ist entsprechend mehr Personal erforderlich.
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5 Pravention und Friherkennung

Der OSP unterstitzt Praventionsprogramme. Frilherkennungsprogramme sollten in
den OSP integriert werden. Der OSP soll die Schnittstelle zur Krebsfriiherkennung
strukturieren.

6 Rehabilitation

Stationare und ambulante Patienten haben tber die soziale Beratung Zugang zu
allen Informationen tber rehabilitative Mdglichkeiten. Die Beratung umfasst samtliche
medizinischen, beruflichen und sozialen Teilhabeleistungen. Durch Kooperationen
mit Rehabilitationseinrichtungen wird eine abgestimmte Weiterbehandlung in diesen
Einrichtungen angestrebt.

7 Arzneimittelversorgung und Versorgung mit Blutprodukten:

Die Bereitstellung von Medikamenten und Blutprodukten fir die Tumortherapie ist
rund um die Uhr sichergestellt. Die Kooperation mit klinischen
Pharmazeuten/Pharmakologen und Transfusionsmediziner muss sichergestellt sein.

8 Fort- und Weiterbildung

e Vorliegen von berufsgruppenspezifischen Qualifizierungskonzepten oder
Quialifikationsprofilen

Information und Zugang zu Leitlinien

Weiterbildungsberechtigung

Veranstaltungen

Bibliothek/Zugang zu Medien

9 Offentlichkeitsarbeit

Offentlichkeitsarbeit, incl. webbasierte Information
Patientenorientierte Informationen und Veranstaltungen
Selbsthilfeangebote

Koordination eines telefonischen Informationsdienstes
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