Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
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KREBSGESELLSCHAFT

Erhebungsbogen fur Hautkrebszentren

der Deutschen Krebsgesellschaft

In diesem Erhebungsbogen sind die Fachlichen Anforderungen an Hautkrebszentren (FAH) festgelegt. Diese Anfor-
derungen stellen die Basis fur Zertifizierungen von Hautkrebszentren dar.

Erarbeitet von der Zertifizierungskommission Hautkrebszentren
Vorsitz:  Prof. Dr. A. Hauschild
Mitglieder (in alphabetischer Reihenfolge):

Arbeitsgemeinschaft fir Dermatologische Histologie (ADH)

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP)

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (ADO)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onkologie (AHMO)
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie (AOP)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie (PRIO)

Arbeitsgemeinschaft fur Psychoonkologie (PSO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maflnahmen in der Onkologie, Rehabilitation und Sozialmedizin (ASORS)
Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD)

Berufsverband der niedergelassenen Hamatologen und Onkologen (BNHO)

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie (CAQO)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Deutsche Gesellschaft der plastischen, rekonstruktiven und &sthetischen Chirurgen (DGPRAC)
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCh)

Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Hdmatologie und Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft flir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Vereinigung fir Sozialarbeit im Gesundheitswesen (DVSG)

Konferenz onkologische Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK)

Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft (NOA)

Onkologisches Patientenseminar Berlin-Brandenburg e.V.

Inkraftsetzung durch den Vorstand der DKG: 03.12.2010

Durch die Inkraftsetzung kann dieser Erhebungsbogen von allen Hautkrebszentren als Zertifizierungsgrundlage ge-
nutzt werden. Nach dem 01.04.2011 ist dieser Erhebungsbogen fiir samtliche Zertifizierungsverfahren verbindlich
anzuwenden.

Eingearbeitet wurden:
e die interdisziplinaren Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von Hauttumoren (S2) von 2005
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Angaben zum Hautkrebszentrum

Hautkrebszentrum (HZ)

Leiter Hautkrebszentrum

Zentrumskoordinator

QM-Systemzertifizierung

QM-Standard D ISO 9001 D KTQ E Joint Commission

Zertifizierungsstelle QM

Anderungen (Haupt-) Behandlungspartner:

Datum Datum

Bezeichnung Behandlungspartner / Anschrift (Strafde / PLZ / Ort) Zugang Abgang

Die (Haupt-) Behandlungspartner des Hautkrebszentrums sind bei der Zertifizierungsstelle OnkoZert in einem soge-
nannten Stammblatt registriert. Dieses Stammblatt kann bei OnkoZert angefragt werden.

Erstellung /Aktualisierung

Der elektronisch erstellte Erhebungsbogen dient als Grundlage fir die Zertifizierung des Hautkrebszentrums. Die
hier gemachten Angaben wurden hinsichtlich Korrektheit und Vollstandigkeit Gberprift.

Die Daten zur Ergebnisqualitat beziehen sich auf das vorangegangene abge-
schlossene Kalenderjahr

Erstellung-/Aktualisierungsdatum des Erhebungsbogens
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1. Allgemeine Angaben zum Hautkrebszentrum
11 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
1.1.1 | Kooperationsvereinbarungen
Es ist mit den in Kooperation stehenden Behand-
lungspartnern eine Kooperationsvereinbarung zu
schlief’en. Diese muss die zutreffenden Fachlichen
Anforderungen dieses Erhebungsbogens nach-
weislich erfillen (nicht jeder Leistungserbringer
muss auch Kooperationspartner sein). Die Koope-
rationspartner sind in dem ,Stammblatt® aufzufiih-
ren (Verwaltung Gber OnkoZert).
Hauptkooperationspartner
Dermatologen, Chirurgen u./o. Vertreter regional
tatiger chirurgischer Fachgebiet
(z.B. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Plastische Chirurgie), Internisti-
sche Onkologen, Radiologen, Strahlentherapeuten
Kooperationspartner (auch externe Kooperation
moglich)
e Dermatohistologie
o Pathologie
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
e Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
e Plastische Chirurgie (sofern vorhanden)
e Gynakologie
o Urologie
e Psychoonkologie
e Sozialarbeit
e Genetische Beratung (u.a. familiare Melano-
me, Gorlin-Goltz-S., XP)
e Labor (mit Ringversuchszertifikat)
o Selbsthilfevereinigungen
o Seelsorge
1.1.2 | Kooperationsvereinbarungen

Folgende Punkte sind zu regeln:

e Beschreibung der fir das Zentrum relevanten
Behandlungsprozesse unter Berticksichtigung
der Schnittstellen

e Verpflichtung zur Umsetzung ausgewiesener
Leitlinien

o Beschreibung der Zusammenarbeit hinsichtlich
der Tumordokumentation

e Bereitschaftserklarung flir die Zusammenarbeit
hinsichtlich interner/externer Audits

o Verpflichtungserklarung fiir die Einhaltung der
relevanten FHZ-Kriterien sowie der jahrlichen
Bereitstellung der relevanten Daten

e Einhaltung Schweigepflicht

e Mitwirkung an WeiterbildungsmafRnahmen und
Offentlichkeitsarbeit

e Einverstandniserklarung offentlich als Teil des
Zentrums ausgewiesen zu werden (z.B.
Homepage)
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1.1 Struktur des Netzwerks
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums

Tumorkonferenz

(nur sofern Teilnahme unter ,1.2 Interdisziplinare

Zusammenarbeit“ gefordert)

e Verbindliche Teilnahme auf Einladung, ggdfs.
getrennt nach Tumorentitat (Melanom, epithe-
liale Tumoren, kutane, Lymphome, seltene
Hauttumoren etc.)

o Sicherstellung Verflgbarkeit Facharztniveau

e Teilnahme- und Abstimmungsregelung bei
mehr als 1 Kooperationspartner pro Fachrich-
tung (siehe auch Regelung ,Interdisziplinare
Zusammenarbeit®)

1.1.3 | Primarfalle

e Falle mit malignen epithelialen Tumoren (ex-
klusive in-situ Tumoren) pro Jahr: = 100 Pati-
enten

o Falle mit invasivem Malignem Melanom pro
Jahr: =40 Patienten

Falle mit kutanem Lymphom u. seltenen, malignen

Hauttumoren (Angiosarkom, Merkel, DFSP) wer-

den im Kennzahlenbogen erfasst

Definition Primarfall:

o Patienten (nicht Aufenthalte und nicht Operati-
onen; nicht Nachsorgepatienten, nicht Rezidiv)
mit im Kalenderjahr neu diagnostiziertem
Hautkrebs oder vorbehandelten/therapierten
anderem (= andere Histologie) Hautkrebs, in-
klusive primar M1

e Pro Kalenderjahr kann nur ein maligner Haut-
tumor gezahlt werden

e Histopathologischer Befund muss vorliegen

e Fall kann nur fir 1 Zentrum gezahlt werden.
Therapieplanung (interdisziplindre Tumorkon-
ferenz) und Therapiedurchfihrung (ber das
Zentrum (Haupttherapie)

e Zahlzeitpunkt ist der Zeitpunkt der histopatho-
logischen Diagnosesicherung

1.1.4 | Ansprechpartner des Hautkrebszentrums

Die Ansprechpartner des Hautkrebszentrums am
Klinikstandort sowie fir die einzelnen Behand-
lungspartner sind namentlich zu benennen und
bekannt zu geben (z.B. im Internet). In arztlichen
Bereichen missen die Verantwortlichkeiten auf
Facharztniveau definiert sein
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1.2

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.2.1

Zyklus
Die Tumorkonferenz hat regelmafig mindestens
2x monatlich stattzufinden.

Videokonferenz

In Ausnahmefallen kénnen Videokonferenzen die
personliche Anwesenheit ersetzen. Telefonkonfe-
renzen ohne Bildmaterial sind keine Alternative

Teilnehmer Hauttumorkonferenz
Fir folgende Fachrichtungen ist eine Teilnahme
auf Facharztebene an der Tumorkonferenz obli-
gat und Uber eine Teilnehmerliste nachzuweisen:
e Dermatologe
e Radiologe
e Strahlentherapeut
e Operateur/Chirurg

(organspez./onkologisch)
e Internistischer Onkologe

e Fakultativ sind assoziierte Fachgruppen (z.B.
Dermatohistologie, Pathologie, Psychoonko-
logie, Pflege, Neurologie, Neurochirurgie,
Chirurgie, Plastische Chirurgie, Schmerzthe-
rapie, HNO, MKG, Nuklearmedizin, Urologie,
Gynakologie u.a.) in die Tumorkonferenz ein-
zubeziehen (Empfehlung: regelhafte Einla-
dung; gezielte Teilnahme).

e Sind fir eine Fachrichtung mehrere Behand-
lungspartner benannt, dann ist die Anwesen-
heit eines Vertreters ausreichend, wenn zwi-
schen diesen ein geregelter Informationsaus-
tausch eingerichtet ist (z.B. Uber Qualitatszir-
kel)

Vorbereitung Tumorkonferenz

Die wesentlichen Patientendaten sind im Vorfeld
schriftich zusammenzufassen und an die Teil-
nehmer zu verteilen

Demonstration Bildmaterial

Patientenbezogenes Bildmaterial (radiolo-
gisch/histopathologisch/fotografisch) muss bei
der Tumorkonferenz - soweit erforderlich -
verfligbar sein und es muss eine geeignete tech-
nische Ausstattung fiir die Darstellung des Bild-
materials vorhanden sein

Protokollierung

Das Ergebnis der Tumorkonferenz besteht u.a.
aus einem schriftlichen, multiprofessionellen- und
interdisziplinaren Behandlungsplan (dokumentiert
z.B. im Protokoll Tumorkonferenz). Die Verteilung
des Behandlungsplanes an die einzelnen Be-
handlungspartner (incl. Einweiser) ist sicherzu-
stellen

1.2.2

Behandlungsplan

o Fur alle Patienten ist ein moglichst interdiszip-
lindrer Behandlungsplan zu erstellen, den der
Patient auf Wunsch erhalt. Dies betrifft auch
Patienten, die keiner Tumorkonferenz vorge-
stellt werden
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Interdisziplindre Zusammenarbeit
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Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

e Es wird eine einheitliche Dokumentationsvor-
lage fur Behandlungsplan und Tumorkonfe-
renzprotokoll empfohlen. Der Behandlungs-
plan kann Teil des Tumorkonferenz-
protokolles sein.

1.23

Morbiditats-/Mortalitatskonferenzen (MuM)

Im Rahmen einer regelmaRig abgehaltenen MuM

werden Komplikationen und Risiken durchgeftihr-

ter Therapien fortlaufend analysiert und disku-

tiert, um therapeutische Risiken weiter zu senken

und diese so niedrig wie mdglich zu halten. Im

Rahmen dieser Konferenzen besteht auch die

Méglichkeit ethische Fragestellungen zu bespre-

chen.

o Eingeladene Teilnehmer sind die Teilnehmer
der Tumorkonferenz sowie die Einweiser

e Konferenz kann terminlich mit der Tumorkon-
ferenz oder mit Veranstaltungen fiir Einweiser
gekoppelt werden

e Es sind Falle mit negativem und positivem
Verlauf vorzustellen.

e MuM sind mind. 1 x jahrlich durchzufiihren
und zu protokollieren

1.24

Fallbesprechungen (pra- und postoperativ)

Melanom
Besprechung aller Problemfalle mit interdiszipli-
narer Fragestellung; ab Stadium IIIA

Kutane Lymphome
Besprechung aller Problemfalle mit interdiszipli-
narer Fragestellung: ab Stadium IB

Andere maligne Hauttumoren (u.a. Merkel-Ca,
DFSP, MFH, Leiomyo-S., Kaposi-S., Angio-
sarkom)

Besprechung aller Problemfalle mit interdiszipli-
narer Fragestellung; unabhangig vom Stadium

Maligne, epitheliale Tumoren (BCC, SCC)
Besprechung aller Problemfalle mit interdiszipli-
narer Fragestellung; z,B. Komplizierte Lokalisati-
on, Ausdehnung/ Infiltration (z.B.: Ulcus rodens,
Ulcus terebrans), metastasierte Tumoren, im-
munsupprimierte Patienten

Patienten mit neu aufgetretener Fernmetastasie-
rung werden in der Tumorkonferenz besprochen
Anforderung: > 95%

1.2.5

Therapiedurchfiihrung/-empfehlung

Bei Abweichung der Therapiedurchfihrung ge-
genuber der ursprunglichen Therapieempfehlung
hat eine Information in der Tumorkonferenz zu
erfolgen. Anderungsgriinde und neue
Therapie sind zu dokumentieren.

Abweichungen gegenuber Therapieempfehlung:
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Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

Therapie gemaf Therapieempfehlung:

Dokumentierte Angabe von Griinden:
o Wunsch des Patienten

o Wunsch des Arztes

¢ Nebenwirkungen/Morbiditat

Abweichungsrate bei Empfehlungen:
Erstzertifizierung <40%

1.2.6

Patienten mit Lokalrezidiv/Metastasen

Verfahren zur Erfassung von Patienten mit Lokal-
rezidiv/IMetastasierung sind zu beschreiben (Dar-
stellung der Patientenpfade)

1.2.7

Qualitatszirkel

o Die Hauptbehandlungspartner des Zentrums
muissen mind. 1x jahrlich in einer gemeinsa-
men Runde Qualitatszirkel durchflihren, in
denen Hautkrebszentrums spezifische The-
men betrachtet werden

e Terminliche Planung z.B. Uber Qualifizie-
rungsplan

o Qualitatszirkel sind zu protokollieren

o Kooperationspartner: regelhafte Einladung,
fakultative Teilnahme

1.3

Kooperation Einweiser und Nachsorge

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Hautkrebszentrums

1.3.1

Kooperierende Einweiser

Es ist eine Liste der kooperierenden Hauptein-
weiser aktuell zu fihren. Die Einweiser sind Uber
die Zusammenarbeit innerhalb des Hautkrebs-
zentrums bezogen auf nachfolgende Angaben zu
informieren.

Pflichten des Hautkrebszentrums

e Einweiser sind berechtigt an der Tumorkonfe-
renz teilzunehmen.

e Einweisern ist die Mdglichkeit einzuraumen,
Patienten vorzustellen

1.3.2

Arztbriefe

Arztbriefe sind zeitnah an den Einweiser zu rich-
ten. Arztbriefe haben den histologischen Befund,
das operative Vorgehen sowie Ergebnisse aus
der Tumorkonferenz (, Therapieplan®) zu beinhal-
ten

133

Ruckmeldesystem

Es ist ein schriftliches Verfahren fiir die Erfas-
sung, Bearbeitung und Rickmeldung von allge-
meinen und fallbezogenen Anliegen/Fragen der
Haupteinweiser einzurichten.

Die Ansprechpartner des Hautkrebszentrums
sind den Einweisern entsprechend ihrer Funktion
bekannt zugeben (z.B. Telefon, E-Mail)
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Kooperation Einweiser und Nachsorge

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.34

Zusammenarbeit Einweiser
Die Zusammenarbeit mit den Einweisern bei der
Nachsorge ist zu beschreiben.

1.3.5

Einweiserzufriedenheitsermittlung

Es ist eine Einweiserzufriedenheitsermittlung alle
3 Jahre durchzufiuhren. Das Ergebnis dieser Be-
fragung ist auszuwerten und zu analysieren

Die Einweiserzufriedenheitsermittlung muss
erstmals zum 1. Uberwachungsaudit (1 Jahr
nach Erstzertifizierung) vorliegen und hat sich
inhaltlich auf das Hautkrebszentrum zu beziehen.

1.3.6

Fortbildungen

Es sind mindestens 1 x jahrlich Veranstaltungen
zum Austausch von Erfahrungen und fir die
Fortbildung durch das Hautkrebszentrum anzu-
bieten. Inhalte/Ergebnisse sowie die Teilnahme
sind zu protokollieren

14

Psychoonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.41

Psychoonkologie - Qualifikation

¢ Diplom-Psychologen oder

e Arzte

jeweils mit psychotherapeutischer Weiterbildung
und psychoonkologischer Fortbildung (s.u.)
(Nachweis erforderlich)

Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
(wie Diplom-Padagogen, Sozialarbeiter etc.)
kénnen bei Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikatio-
nen zugelassen werden.

Die Wahrnehmung von psychoonkologischen
Aufgaben durch Sozialdienst, Selbsthilfegruppen
oder Seelsorge ist nicht ausreichend.

Psychoonkologische Fortbildung:

Von PSO oder dapo anerkannte ,Weiterbildung
Psychosoziale Onkologie” bzw. sonstige adaqua-
te Fortbildung mit einem Umfang von > 100 Un-
terrichtseinheiten

1.4.2

Psychoonkologie - Angebot und Zugang

Jedem Patienten muss die Mdglichkeit eines
psychoonkologischen Gespraches ort- und zeit-
nah angeboten werden (Nachweis erforderlich).
Das Angebot muss niederschwellig erfolgen.

143

Psychoonkologie - Ressourcen

Mind. 0,5 VK stehen dem Zentrum bei Re-
Zertifizierung obligat zur Verfligung (namentliche
Benennung).

1.4.4

Umfang der Versorgung
Die Anzahl der Patienten, welche eine psycho-
onkologische Betreuung erfahren haben, ist zu

eb_haut-D2(03.12.2010)
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1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
erfassen.
Die Haufigkeit der Gesprache ist zu erfassen
1.4.5 | Raumlichkeiten
Fir die psychoonkologischen Patientengespra-
che ist ein geeigneter Raum bereitzustellen.
1.4.6 | Organisationsplan
Sofern die psychoonkologische Versorgung
durch externe Kooperationspartner oder fir meh-
rere Standorte und Klinikeinrichtungen erfolgt, ist
die Aufgabenwahrnehmung tber einen Organisa-
tionsplan zu regeln, in dem u.a. die Ressourcen-
verfugbarkeit und die ortliche Prasenz erkennbar
ist
1.4.7 | Psychoonkologie - Aufgaben
Die psychoonkologische Betreuung von Patien-
ten ist in allen Phasen der Versorgung anzubie-
ten (Diagnose, stationar, poststationar).
Ziele und Aufgaben der Betreuung:
o Einsatz eines Screening-Instruments zur
Ermittlung der bedurftigen Patienten
e Vorbeugung/Behandlung von psychosozialen
Folgeproblemen
e Aktivierung der personlichen Bewaltigungs-
ressourcen
e Erhalt der Lebensqualitat
e Berlcksichtigung des sozialen Umfeldes
e Organisation der ambulanten Weiterbetreu-
ung durch Kooperation mit ambulanten
psychoonkologischen Leistungsanbietern
o Offentlichkeitsarbeit (Patientenveranstaltung
0.a.)
Empfohlen wird au3erdem:
e die Durchfihrung von Supervisions- und
Fortbildungs- und Schulungsangeboten fur
Mitarbeiter
e eine zweimal jahrliche Besprechung zwi-
schen Psychoonkologen und dem pflegeri-
schen und arztlichen Bereich
o die regelhafte schriftliche und ggf. mindliche
Ruckmeldung der psychoonkologischen Ta-
tigkeit an die medizinischen Behandler (z.B.
durch Konsilbericht oder Dokumentation in
der medizinischen Akte).
e regelmaRige Teilnahme an Stationskonferen-
zen und Tumorkonferenzen
e enge Kooperation mit dem Sozialdienst
e Die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit min-
destens 1x jahrlich im Rahmen der Tumor-
konferenz oder im Rahmen eines Qualitats-
zirkels vorstellen
1.4.8 | Dokumentation und Evaluation

Die psychoonkologische Versorgung ist fortlau-
fend anhand geeigneter Instrumente (z.B. PO-
BaDo) zu dokumentieren und zu evaluieren
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1.4 Psychoonkologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
1.4.9 | Fort-/Weiterbildung/Supervision
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).
o Externe Supervision ist regelmafig zu ermdgli-
chen
15 Sozialarbeit und Rehabilitation
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
1.5.1 Sozialarbeit - Qualifikation
Sozialarbeiter/Sozialpddagoge
Zusatzqualifikation
Erfahrung in medizinischem/onkologischem
Berufsfeld
1.5.2 | Angebot und Zugang
Jedem Patienten muss die Moglichkeit einer Be-
ratung durch den Sozialdienst in allen Phasen
der Erkrankung ort- und zeitnah angeboten wer-
den (Nachweis erforderlich).Das Angebot muss
niederschwellig erfolgen
1.5.3 | Ressourcen
Es sind adaquate Ressourcen fiir die Sozialarbeit
vorzuhalten
1.5.4 | Umfang Patientenbetreuung
Die Anzahl der Patienten, die vom Sozialdienst
eine Betreuung erfahren haben, ist zu dokumen-
tieren und auszuwerten
1.5.5 | Raumlichkeiten
Fir die soziale Beratungsarbeit ist ein geeigneter
Raum bereitzustellen
1.5.6 | Organisationsplan
Sofern der Sozialdienst fir mehrere Fachberei-
che fungiert, ist die Aufgabenwahrnehmung tber
einen Organisationsplan zu regeln, in dem u.a.
die Ressourcenverfugbarkeit und die értliche
Prasenz erkennbar ist
1.5.7 | Inhalte der Beratung

o Identifizierung sozialer, wirtschaftlicher und
psychischer Notlagen

e Einleitung von medizinischen Rehamalfinah-
men

e Beratung in sozialrechtlichen Fragen und
wirtschaftlichen Fragen (z.B. Schwerbehin-
dertenrecht, Lohnersatzleitungen, Renten,
Leistungsvoraussetzungen, Eigenanteile
uvam.)

e Unterstiitzung bei Antragsverfahren

e Beratung zu ambulanten und stationaren
Versorgungsmaoglichkeiten u. Weitervermitt-
lung zu unterstitzenden Angeboten und
Fachdiensten

e Unterstitzung bei der beruflichen und sozia-
len Reintegration
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o’ & Arbeitsgemeinschaft
D KG s \K 3 | Dermatologische Onkologie
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KREBSGESELLSCHAFT
15 Sozialarbeit und Rehabilitation
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
o Kooperation mit Leistungstragern und Leis-
tungserbringern
o Intervention bei Notfallen
1.5.8 | Weitere Aufgaben:
e Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit
e Teilnahme an Stations-u. Tumorkonferenzen,
Supervision
e interdisziplinare Zusammenarbeit, insbeson-
dere mit Arzten, Pflegekréaften, Krankengym-
nasten, Psychoonkologen, Seelsorge u.a.
1.5.9 | Dokumentation und Evaluation
» Die Tatigkeit der Sozialarbeiter wird doku-
mentiert (z.B. Lexsoft; ISH-med; DVSG Fall-
gruppen fir die Sozialarbeit im Gesundheits-
wesen)
« Eine Evaluation wird empfohlen
1.5.10 | Fort-/Weiterbildung
Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/Weiterbildung
pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr)
1.6 Patientenbeteiligung
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
1.6.1 Patientenbefragungen
e 1x/Jahr muss Uber 1 Monat eine Befragung
der konsekutiven, stationdren Pat. des HZ
durchgefiihrt werden
¢ Die Rucklaufquote sollte tiber 40 % betragen
(bei Unterschreitung MaRnahmen einleiten).
o Die Befragung kann wéhrend oder nach dem
stationaren Aufenthalt erfolgen
1.6.2 | Auswertung Patientenbefragung
o Die Verantwortung fir die Auswertung ist
festzulegen. Die Auswertung hat sich auf die
Patienten des Hautkrebszentrums zu bezie-
hen.
o Eine protokollierte Auswertung hat mindes-
tens 1 x pro Jahr zu erfolgen.
e Auf Basis der Auswertung sind Aktionen
festzulegen
1.6.3 | Patienteninformation (allgemein)

e Das Hautkrebszentrum hat sich und seine
Behandlungsmadglichkeiten umfassend vor-
zustellen (z.B. Broschure, Patientenmappe,
Homepage).

e Die Kooperations-/Behandlungspartner mit
Angabe des Ansprechpartners sind zu be-
nennen. Das Behandlungsangebot ist zu be-
schreiben.

e Das dargestellte Behandlungsangebot hat zu
umfassen: Reha / AHB, Zugang zur
Psychoonkologie, Selbsthilfe, Behandlungs-
mafnahmen und Alternativen
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KREBSGESELLSCHAFT

1.6

Patientenbeteiligung

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.6.4

Gesprach Uber Auswirkungen der Erkrankung
Mit jedem Patienten wird bei der Entlassung bzw.
dem ersten ambulanten Termin ein Gesprach
geflhrt, in dem folgende Themen angesprochen
u. Informationen bereitgestellt werden: z.B.
Krankheitsstatus, Prognose, Therapieplanung,
Nachsorge, supportive MalRnahmen (z.B. Reha,
psychosoziales Angebot)

1.6.5

Patienteninformation (fallbezogen)

Jeder Patient erhalt eine Kopie des abschliel3en-
den Arztbriefes. Dieser enthalt Informationen
Uber Histologie, Tumorstadium, die geplante
Nachsorge und evt. Therapie

1.6.6

Veranstaltung fir Patienten

Es sollte regelmafig von dem HZ eine Informati-
onsveranstaltung fir Patienten durchgefiihrt wer-
den

1.6.7

Behandlungsfehler bei malignen Hauttumoren

e Gerichtlich und aul3ergerichtlich festgestellte
Behandlungsfehler sind dem Zertifizierer im
Vorfeld der Zertifizierung die entsprechenden
Unterlagen vorzulegen

¢ Die Re-/Aktionen des Zentrums die aus den
Verfahren resultieren, sind beim Folgeaudit
durch den Zertifizierer zu betrachten

o Darstellungszeitraum ist das fiir das Audit
relevante Kalenderjahr.

¢ Eine Nichterfullung wird als Abweichung
gewertet

1.6.8

Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppen mit denen das Hautkrebs-

zentrum aktiv zusammenarbeitet sind zu benen-

nen. Soweit keine tumorbezogenen Selbsthilfe-
gruppen vor Ort existieren, sind Kontakte zu

Uberregional- bzw. organlbergreifend tatigen

Selbsthilfegruppen zu organisieren. Schriftliche

Vereinbarungen mit den Selbsthilfegruppen soll-

ten getroffen werden, die folgende Punkte bein-

halten sollten:

e personliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Hautkrebszentrum mit dem
Ziel, Aktionen und Veranstaltungen gemein-
sam zu veranstalten bzw. gegenseitig abzu-
stimmen. Das Ergebnis des Gespraches ist
zu protokollieren.

e Mitwirkung arztliche Mitarbeiter bei Veran-
staltungen der Selbsthilfegruppe

e Hinweis auf die Arbeit der Selbsthilfegruppen
in allen Phasen der Therapie (Erstdiagnose,
stationarer Aufenthalt, Chemotherapie, ....)

e Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Patientenbroschiire, Home-
page des HZ)

e Madglichkeiten Auslage Informationsbroschi-
ren der Selbsthilfegruppen

e Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertre-
tern aus Psychoonkologie, Selbsthilfegrup-
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KREBSGESELLSCHAFT

1.6

Patientenbeteiligung

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

pen, Sozialdienst, Seelsorge, Pflege und
Medizin

o Ein Raum fir die Treffen der Selbsthilfegrup-
pen sollten zur Verfligung stehen

1.7

Studienmanagement

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.71

Studien

Den Patienten muss der Zugang zu Studien mog-
lich sein. Die am Hautkrebszentrum durchgefiihr-
ten Studien sind aufzulisten (z.B. Homepage)
und diese Liste sollte den Patienten mit einer
kurzen Beschreibung der Studie zuganglich sein

1.7.2

Zustandigkeiten Studien

Far das Hautkrebszentrum ist ein Studienbeauf-
tragter zu benennen. Sind mehrere Behand-
lungspartner an der Durchfiihrung von Studien
beteiligt, dann sind die Aktivitdten durch den Stu-
dienbeauftragten zu koordinieren

1.7.3

Study-Nurse

1 Study-Nurse/Studienassistenz sollte bei der
Erstzertifizierung verfligbar sein (nach 3 Jahren
Pflicht).

Die Study-Nurse/Studienassistenz ist fiir die Be-
treuung, Dokumentation, und Administration der
im Hautkrebszentrum gefuhrten Studienpatienten
verantwortlich. Sie muss die oben genannte Ta-
tigkeit nachweisen und das Hautkrebszentrum
muss ausreichende Kapazitaten bereitstellen
(Tatigkeit kann auch in Verbindung mit anderen
Funktionen ausgeiibt werden)

1.7.4

Prozessbeschreibung

Fir die Aufnahme/Initiierung neuer Studien und
die Durchfiihrung von Studien (Aufklarung,
Durchflhrung und Nachbetreuung) sind die Pro-
zesse inkl. Verantwortlichkeiten zu beschreiben

1.7.5

Anteil Studienpatienten (qgilt fir Melanom-
patienten im Stadium Il + IV, kutane Lymphome
ab Stad. Ib, DFSP, Angiosarkom, Merkelzell-Ca)

Erstzertifizierung: Jedes Zentrum muss an Stu-
dien teilnehmen

nach 1 Jahr: sollte mind. 5 % mit oben genannten
Tm in Studien eingeschlossen sein

Alle Studienpatienten kénnen fir die Berechnung
der Studienquote berticksichtigt werden.
Abweichung bei Nicht-Erfullen; Zentrum muss
Begrindung fur Nichterfullung sowie seine Initia-
tive fur eine Studienteilnahme darstellen.

Als Studienteilnahme zahlt nur die Einbringung
von Pat. in Studien mit Ethikvotum.

Die Tumorentitaten sind getrennt aufzufihren.
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KREBSGESELLSCHAFT

1.7

Studienmanagement

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.7.6

Zusammenarbeit mit externen Stellen
Die Zusammenarbeit mit externen Stellen bei
Studien ist Uber Kooperationsvertrage zu regeln

1.8

Pflege

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.8.1

Onkologische Fachpflegekrafte
e Es muss mind. 1 onkologische Fachpflege-
kraft eingebunden sein.
e Onkologische Fachpflegekrafte sind nament-
lich zu benennen.
Zur Erstzertifizierung muss mind. eine Anmel-
dung zur Ausbildung ,Onkologische Fachpflege-
kraft“ vorliegen. In diesem Fall ist darzulegen, wie
die nachfolgend beschriebenen ,Zusténdigkeiten/
Aufgaben® wahrend der Ausbildung wahrge-
nommen werden. Es wird empfohlen wahrend
der Ausbildungsphase eine Kooperation mit einer
bereits ausgebildeten onkologischen Fachpflege-
kraft einzugehen, die in der Ausbildungsphase
die Aufgabenausfihrung begleitet. Nach 3 Jah-
ren ist die Onkologische Fachpflegekraft nach-
zuweisen.

Ausbildung Onkologische Fachpflegekraft
gemal Muster einer landesrechtlichen Ordnung
der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V.
(DKG) oder jeweilige landesrechtliche Regelung
bzw. akademisch ausgebildete Fachpflegekraft
(Master of Oncology)

1.8.2

Zustandigkeiten / Aufgaben

o Pflegerische Beratung der Betroffenen und
Angehdrigen im Sinne eines pflegerischen
Case-Managements bzw. Uberleitungspflege
(Netzwerk ambulante Versorgung)

o Assessment und Management von Belastun-
gen, Symptomen und Nebenwirkungen.

o Kollegiale Beratung im Sinne einer Fortbil-
dung (theoretisch/praktisch) in der Kollegen-
schaft

e Planung des Fortbildungsbedarfs der onko-
logischen Fachpflegekrafte

¢ Umsetzung der neuesten (pflege-) wissen-
schaftlichen Forschungsergebnisse in die
Pflegepraxis

¢ gemeinsame onkologische Pflegevisite

e Verantwortung fiir die Umsetzung der Anfor-
derungen an die Chemotherapie applizieren-
de Pflegefachkraft

1.8.3

Pflegekonzept

Es ist ein Pflegekonzept zu entwickeln und um-
zusetzen, in dem die Spezifika der onkologischen
Pflege Bertcksichtigung finden
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KREBSGESELLSCHAFT

1.8 Pflege

Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
1.8.4 | Fort- und Weiterbildung

o Es st ein Qualifizierungsplan fir das pflege-
rische Personal vorzulegen, in dem die fir
einen Jahreszeitraum geplanten Qualifizie-
rungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiterln (mind. 1 Tag pro
Jahr), sofern diese qualitatsrelevante Tatig-
keiten flr das Zentrum wahrnimmt

1.8.5

Qualifikation Personal - Pflegepersonal
e Mind. 1 Qualitatszirkel unter Mitwirkung einer
onkolog. Fachschwester

1.9

Allgemeine Versorgungsbereiche (Apotheke, Erndhrungsberatung, Logopadie, ...)

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

1.91

Die Erhebungsboégen der Organkrebszentren
und Onkologischen Zentren verfligen Uber ein
einheitliches Inhaltsverzeichnis.

Far Hautkrebszentren ist das vorliegende Kapi-

tel nicht mit Fachlichen Anforderungen hinterlegt

2

2.1

Organspezifische Diagnostik

Sprechstunde

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

211

Information/Dialog mit Patient

Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind

ausreichende Informationen zu vermitteln und es

ist ein ausreichender Dialog zu flhren. Dies be-

inhaltet u.a.

o Aufklarungsgesprach Uber Vorsorge, Diag-
nose, Prognose, Therapie und Nachsorge

e Moglichkeiten zur Teilnahme an klinischen
Studien

o Darstellung alternativer Behandlungs-
konzepte

e Angebot und Vermittlung psychosozialer
Unterstitzung

o Angebot und Vermittlung von Zweit-
meinungen

Die Art und Weise der Informationsbereitstellung
sowie des Dialoges ist allgemein zu beschreiben.
Patientenbezogen ist dies in Arztbriefen und Pro-
tokollen/Aufzeichnungen zu dokumentieren

Hauttumorsprechstunde

Auf welcher Basis wird die Spezialsprechstunde
durchgefiihrt? (Vertragsarzt, persoénliche Ermach-
tigung, Institutsermachtigung, Poliklinik-
ermachtigung, MVZ2)
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2.1 Sprechstunde
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
21.3 |Frequenz

Die Hauttumorsprechstunde muss mind. 1 x pro

Woche stattfinden und folgende Themen abde-

cken:

o Hautkrebserkennung

Therapieplanung

Nachsorge

operative Beratung

Beratung bzgl. Risikofaktoren und familiarer

Pradisposition

e Beratung bei gutartigen Hauttumorerkran-
kungen und Prakanzerosen

Falls zweckmaRig kénnen die Themen in speziel-
len, eigenstandigen Spezialsprechstunden ange-
boten werden

Wartezeiten

Wie lange sind die Wartezeiten

e wahrend der Sprechstunde: < 60 min Soll-
vorgabe

e auf einen Termin bei Erstvorstellung (Mela-
nom, Lymphom, seltene, hochmaligne Haut-
tumoren): < 2 Wochen
Alle anderen Tu: <4 Wochen

e auf einen Termin flr eine ambulante, appara-
tive Untersuchung (keine Nachsorgepat.):

<2 Wochen

Die Wartezeiten sind einmal pro Jahr in einer

reprasentativen Stichprobe zu erfassen und sta-

tistisch auszuwerten.

Wiedervorstellung z.B. bei Therapienebenwir-
kungen ist organisatorisch zu regeln

2.2

Diagnostik

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Hautkrebszentrums

2.21

Lymphknotensonografie

¢ Anzahl der LK-Sonografien

e Es sind fur die Lymphknotendiagnostik aus-
schlieBlich Ultraschallgerate mit einer Fre-
quenz von >= 7,5 MHz einzusetzen

3

Radiologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

Facharzte

o fur Rontgendiagnostik, CT und MRT mind. 2
Facharzte

e Facharzte sind namentlich zu benennen

¢ Qualifikation der Facharzte ist bezogen auf
die Tatigkeit fir das Hautkrebszentrum bzw.
dem ortlichen interdisziplinaren Tumorzent-
rum nachzuweisen
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3 Radiologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
3.2 CT/MRT

Der Zugang fur CT/MRT-Untersuchungen ist
sicherzustellen. Sofern CT/MRT nicht direkt am
Standort des Hautkrebszentrums mdglich ist, ist
der Zugang uber eine Kooperationsvereinbarung
zu regeln

3.4

Befunderstellung

Der schriftliche Befund der Radiologen sollte bei
auffalligem Befund innerhalb von 1d nach der
Untersuchung den mitbehandelnden Arzten vor-
liegen

3.5

Fort-/ Weiterbildung:

o Es st ein Qualifizierungsplan fiir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in
dem die fUr einen Jahreszeitraum geplanten
Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage/Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
flr das Zentrum wahrnimmt

4

Nuklearmedizin

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Hautkrebszentrums

Facharzte

e mind. 2 Facharzte

e Facharzte sind namentlich zu benennen

¢ Qualifikation der Fachéarzte ist bezogen auf
die Tatigkeit fiir das Hautkrebszentrum bzw.
Ortliche Tumorzentrum nachzuweisen

e Als Facharzt werden auch Radiologen mit
einer entsprechenden Fachkunde anerkannt

4.2

Vorzuhaltende Methoden in der Nuklearmedizin

Fakultativ:
PET und PET-CT

4.3

Fort-/ Weiterbildung:

o Esist ein Qualifizierungsplan fiir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in
dem die fUr einen Jahreszeitraum geplanten
Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage/Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
flr das Zentrum wahrnimmt
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5 Operative Onkologie
5.1 Organibergreifende operative Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
511 Die Erhebungsbdgen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verflgen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis.
Fur Hautkrebszentren ist das vorliegende Kapitel
nicht mit Fachlichen Anforderungen hinterlegt
5.2 Organspezifische operative Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
5.21 Beschreibung der Einheit (z.B. Bettenzahl, Aus-
stattung der Patientenzimmer, Besonderheiten
der Abteilung, Pflegeschlissel)
5.2.2 | OP fur Hauttumoroperationen:
Anzahl der regelmalig fir Hauttumoroperationen
belegbaren OP-Sale: min. 1 OP
5.2.3 | Operateure am Hautkrebszentrum

Folgende Teilgebiete sind zu berlcksichtigen:
1. Exzision von Primartumoren mit Sicher-

heitsabstand

Mikrographisch kontrollierte Chirurgie

Sentinel Node Biopsy (SNB)

LK-Dissektionen

Metastasenchirurgie

Plastischer Verschluly

ok wn

Ad 1: Exzision von Primartumoren mit

Sicherheitsabstand (Angabe fiir Malignes Mela-

nom , DFSP, Merkelzell-Karzinom, Sarkom)

e Mind. 2 (FA) Operateure sind namentlich zu
benennen

Ad 2: Mikrographisch kontrollierte Chirurgie
e Mind. 2 Operateure sind namentlich zu be-
nennen

Ad 3: Sentinel Node Biopsy (SNB)

e Mind. 2 Operateure, davon mind. 1 FA fur
Dermatologie oder Allgemeine Chirurgie und
1 FA fur HNO, MKG Plastische Chirurgie
sind namentlich zu benennen

e Pro Operateur sollten mind. 50 SNB-OP’s
nachgewiesen werden (Gesamterfahrung).
30 von 50 SNB-OP’s mussen als Erstopera-
teur erbracht werden

Ad 4: Systematische Ausrdumung der regionaren

LK-Stationen

e Mind. 2 Operateure, davon mind. 1 FA flr
Dermatologie oder Allgemeine Chirurgie und
1 FA fir HNO, MKG Plastische Chirurgie sind
namentlich zu benennen

e Pro FA sollten mind. 30 systematische Aus-
raumungen nachgewiesen werden. Davon
kénnen 50% in Lehrassistenz erbracht wor-
den sein
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KREBSGESELLSCHAFT

5.2

Organspezifische operative Therapie

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

Ad 5: Metastasenchirurgie (getrennt fir Thorax-,
Viszeral-, Neurochirurgie, Orthopadie / Unfallchi-
rurgie, HNO/MKG und Plastische Chirurgie)

Fir die Metastasenchirurgie sind Kooperationen
mit den genannten Fachrichtungen nachzuwei-
sen und die Schnittstellen (Kommunikation, Teil-
nahme Tumorkonferenz etc.) zu beschreiben

Ad 6: Plastischer Verschluss/Deckung
¢ Mind. 2 Operateure, davon mind. 1 FA sind
namentlich zu benennen

524

Nachweis Detektionsrate SNB

Der Anteil der mittels Gammasonde intraoperativ
nachgewiesenen Wachterlymphknoten im Ver-
haltnis zu den durchgefiihrten Operationen mit
SNB:

Sentinel Node-Detektionsrate
Anforderung: >80 %

Die klinische Detektionsrate ist einer regelmaf3i-
gen Qualitatskontrolle (mind. 1 x jahrlich) zu un-
terziehen und in einer interdisziplindren Runde zu
betrachten

525

Operative Fallzahlen im HZ pro Jahr

e Anzahl Falle mit Sicherheitsabstand
Anforderung: > 30 Eingriffe

e Anzahl Falle mit histologischer Randkontrolle
Anforderung: > 100 Eingriffe

5.2.6

Systematische Lymphadenektomie

Die Lymphknotendissektion muss systematisch
erfolgen und sich an anatomisch-
morphologischen Leitstrukturen orientieren, wel-
che im Operationsbericht nachvollziehbar zu
beschreiben sind. Dabei sollte eine Mindestzahl
von 6 zu untersuchenden Lymphknoten pro Re-
gion nicht unterschritten werden (gemaf UICC,
TNM-Klassifikation maligner Tumor, 7. Auflage
2009). Als Lymphknotenregionen sind inguinal,
iliakal-obturatorisch, axillar und zervikal jeweils
separat zu betrachten. Anforderungen und Quali-
fikationen des Operateurs sind in 5.2.3. zu finden

5.2.7

Operative Qualitatskontrollen

e Revisionsoperationen aufgrund von intra-
bzw postoperativen Komplikationen (Nach-
blutung 0.a.) in der eigenen Einrichtung.

e Postoperative Wundinfektionen

528

Fort-/ Weiterbildung:

e Esist ein Qualifizierungsplan fur das arztli-
che, pflegerische u. sonstige Personal vorzu-
legen, in dem die fUr einen Jahreszeitraum
geplanten Qualifizierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage pro
Jahr), sofern dieser qualitatsrelevante Tatig-

keiten fir das Zentrum wahrnimmt
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6 Internistische / Medikamentése Onkologie
6.1 Hamato-/Onkologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
6.1.1 Die Erhebungsbdgen der Organkrebszentren und
Onkologischen Zentren verflgen Uber ein einheit-
liches Inhaltsverzeichnis. Fur Hautkrebszentren
ist das vorliegende Kapitel nicht mit Fachlichen
Anforderungen hinterlegt
6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
6.2.1 Facharzte
e Mind. 1 Facharzt fur Dermatologie mit der
Zusatzbezeichnung Medikamentdse Tu-
mortherapie und 1 Facharzt flr Innere Medi-
zin und Hamatologie und Onkologie oder
e 2 Fachérzte fir Innere Medizin und Hamato-
logie und Onkologie
e Die Fachérzte sind namentlich zu benennen
o Die hier benannten Facharzte mussen aktiv
an der medikamentdsen onkologischen The-
rapie beteiligt sein
6.2.2 | Pflegefachkraft
Voraussetzungen fir die Pflegefachkraft, die eine
Chemotherapie verantwortlich appliziert:
e mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der Onkolo-
gie
e mind. 50 Chemotherapieapplikationen (Bei
der Erstzertifizierung Schatzung maéglich, in
den Folgejahren muss ein Nachweis erfol-
gen.)
¢ Nachweis einer Schulung nach den Empfeh-
lungen der KOK (Handlungsempfehlung der
KOK, Applikation von Zytostatika durch Pfle-
gefachkrafte)
e Aktive Einbindung in die Umsetzung der An-
forderungen an die Notfallbehandlung und
Therapie von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen
o Die pflegerische Beratung u./o. Edukation der
Pat. ist dokumentiert nachzuweisen
6.2.3 | Qualifikation Behandlungseinheit/-partner

Bei Hauttumorpatienten:
Jahrlich mind. 50 systemische Therapien, davon
mind. 25 zytostatische Therapien

Zahlweise: systemische/zytostatische Therapie
pro Patient (bestehend aus mehreren Zyklen
bzw. Applikationen).

Mégliche Kooperationen der Behandlungs-
partner:
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6.2 Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums

Durchflhrung der systemischen Therapie durch:

o Hautklinik: Anforderung (50/25) unverandert

¢ Hamatologie/Onkologie: Nachweis von 200
zytostatischen Therapien organibergreifend

¢ Hautklinik und Hamatologie/Onkologie: An-
forderung unverandert, Nachweis je Behand-
lungseinheit, dabei 200 zytostatische Thera-
pien organubergreifend fur Hamato-/ Onkolo-
gen

e Hautklinik + dermatologische Praxis (raum-
lich getrennt): Anforderung unverandert,
Nachweis je Behandlungseinheit

e MVZ bzw. Fachbereich Ubergreifend ausfih-
rende systemische Therapieeinheit: 200 zy-
tostatischen Therapien organubergreifend
davon mind. 15 zytostatische bei Hauttumor-
patienten

6.2.4 | Chemotherapie ambulant/stationar

Es muss die Mdglichkeit bestehen, die Chemo-

therapie sowohl ambulant als auch stationar an-

zubieten
6.2.5 | Anzubietende Moglichkeiten, die dem aktuellen

Wissenstand entsprechen: z.B.

e Immuntherapie

e Supportive Therapien (,Palliativmedizin®)

o Zytostatikatherapie

e Andere Systemtherapien z.B. ECP

Allgemeines Chemotherapie

o Zytostatikaarbeitsplatz (entsprechend den
gesetzl. Richtlinien), wenn nétig

o fachgerechte Abfallentsorgung

o standige Rufbereitschaft

6.2.6 | Raumlichkeiten Chemotherapie

e Beschreibung Raumlichkeiten fur ambulante
Chemotherapie

e Anzahl der Platze

6.2.7 | Behandlungsplan/Tumorkonferenzprotokoll

e Grundsatzlich sind Behandlungsplane bzw.
Empfehlungen der Tumorkonferenz bindend
und stellen die Behandlungsgrundlage dar.

e Behandlungsplan/Tumorkonferenzprotokoll
muss in der patientenbezogenen Dokumen-
tation vorhanden sein.

e Falls von der empfohlenen Therapieplanung
abgewichen wird, dann ist dies in der Tumor-
konferenz vorzustellen

6.2.8 | Schemata fiir systemische Therapie

¢ Die Erstellung/Anderung bestehender Thera-
pieschemata hat durch eine geregelte Frei-
gabe zu erfolgen

e Vor Freigabe oder Anderung der Thera-
pieschemata kann die Expertise der Apothe-
ker eingeholt werden.

e Die Therapieschemata sind vor unbeabsich-
tigter Veranderung zu schitzen

eb_haut-D2(03.12.2010)

©DKG e.V. alle Rechte vorbehalten

Seite 22 von 30



KREBSGESELLSCHAFT

6.2

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

e die Therapieschemata sind zwischen den
ambulanten und stationaren Einheiten ver-
gleichbar.

Therapieplane

¢ Jede Planung einer systemischen Therapie
hat nach einem Therapieschema zu erfolgen.

e Die Therapieplanung ist zu tGberpriifen und
freizugeben

6.2.9

Standards Begleit- und Folgeerkrankungen

Far die Therapie von Begleit- und Folgeerkran-
kungen, insbesondere die Behandlung von Para-
vasaten, Infektionen, thromboembolischen Kom-
plikationen sind Standards zu erstellen

6.2.10

Notfallbehandlung
Verfugbarkeit Notfallausristung und schriftlicher
Ablaufplan fiir Notfalle

6.2.11

Supportive/palliative Therapie

Beschreibung der Mdglichkeiten zur supportiven/
palliativen stationaren Therapie (Prozessbe-
schreibung/Algorithmus).

Leitlinien gerechte supportive MalRnahmen sind
fur die einzelnen Therapiekonzepte zu beschrei-
ben und patientenbezogen detailliert zu doku-
mentieren

6.2.12

Schmerztherapie

e  Schmerztherapeut muss zur Verfligung ste-
hen

e Der Prozess fur die Schmerztherapie (Algo-
rithmus) ist zu beschreiben

6.2.13

Information / Dialog mit Patient

Hinsichtlich Diagnose, Prognose und Therapie-

planung sind ausreichende Informationen dem

aktuellen medizinischen Kenntnisstand entspre-

chend zu vermitteln. Dies beinhaltet u.a.

o Aufklarungsgesprach iber Vorsorge, Diag-
nose, Prognose, Therapie und Nachsorge

o Maoglichkeiten zur Teilnahme an klinischen
Studien

e Darstellung weiterer Behandlungskonzepte

e Angebot und Vermittlung psychosozialer
Betreuung

¢ Angebot und Vermittlung von Zweitmeinun-
gen

o Die Art und Weise der Informationsbereitstel-
lung sowie des Dialoges ist allgemein zu be-
schreiben. Patientenbezogen ist dies in Arzt-
briefen und Protokollen/Aufzeichnungen zu
dokumentieren

6.2.14

Prozessbeschreibungen

Die Verfahren fiir alle systemischen Therapien
sind fiir alle Phasen (Therapiebeginn, Therapie-
durchfiihrung und Therapieende) zu beschreiben

6.2.15

Fort-/ Weiterbildung:

o Esist ein Qualifizierungsplan fur das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in
dem die flr einen Jahreszeitraum geplanten
Qualifizierungen dargestellt sind.
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6.2

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Organspezifische medikamentdse onkologische Therapie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage/Jahr),
sofern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten
flr das Zentrum wahrnimmt

7.

Radioonkologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

71

Facharzte

e mind. 2 Facharzte

e Facharzte sind namentlich zu benennen

¢ Qualifikation der Facharzte ist bezogen auf
die Tatigkeit fir das Hautkrebszentrum bzw.
ortliche Tumorzentrum nachzuweisen

7.2

Technische Vorraussetzung

e Hochenergetische Réntgenstrahlen und
schnelle Elektronen

e der Zugang zu einem Planungs-CT ist si-
cherzustellen

e 3D-Bestrahlungsplanungssystem

Beschreibung der technische Ausstattung

e Bestrahlungsgerate (Art/Anzahl): z.B. Linear-
beschleuniger, Rontgenweichstrahler, etc.

e Strahlenart und -energie: z.B. Photonen,
Elektronen, etc.

e Therapiesimulation: z.B. Therapiesimulator,
CT-Simulation, etc.

e Bestrahlungsplanungssystem

Sonstige Anforderungen

e Darstellung des Ausfallkonzeptes bei Gera-
teausfall

e Minimalanforderungen von TUV-/DIN-
Vorschriften

7.3

Beschreibung der Bestrahlungstechniken
Dokumentation entsprechend der Leitlinien bzw.
der gesetzlichen Grundlagen

Strahlentherapeutische Spezialtechniken

(z.B. stereotaktische Bestrahlung, Ganzhautbe-
strahlung) sollten unter Erflllung der geratetech-
nischen, sowie personell-fachlichen Vorrausset-
zungen vorgehalten werden.

Versorgung auch durch geregelte Kooperation
maoglich

7.4

Nachsorge

Die fachspezifische Nachsorge erfolgt entspre-
chend der Richtlinien ,Strahlenschutz in der Me-
dizin“ und ist in der Akte zu dokumentieren.

7.5

Dokumentation/Tumorkontrolle und Begleit-

reaktion)

¢ Die Bestrahlungsrelevanten Daten (z.B. Dosis-
und Volumenkonzept) sind entsprechend den
Leitlinien und der gesetzlichen Grundlagen zu
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KREBSGESELLSCHAFT

7.

Radioonkologie

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

dokumentieren

o Bei palliativer Strahlentherapie ist die Thera-
pieintention (zeitbegrenzte lokale Kontrolle o-
der alleinige Symptomlinderung) zu dokumen-
tieren. Palliativmedizinische Malinahmen so-
wie der Symptomverlauf und Nebenwirkungen
sind insbesondere bei Therapiekonzepten zur
Symptomlinderung zu beschreiben und patien-
tenbezogen zu dokumentieren.

o Begleitreaktionen (akut, subakut und spéat) sind
entsprechend standardisierter Nebenwirkungs-
scores (z.B. CTC, Lent-soma, WHO) zu doku-
mentieren

7.6

Patienteninformation

Schriftliche Patienteninformationen tber Verhal-
tensmalRnahmen wahrend und nach der Strah-
lentherapie werden bereitgestellt

7.7

Fort-/ Weiterbildung:

o Es ist ein Qualifizierungsplan fir das arztliche
und pflegerische Personal vorzulegen, in dem
die fur einen Jahreszeitraum geplanten Qualifi-
zierungen dargestellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 0,5 Tage/Jahr), so-
fern dieser qualitatsrelevante Tatigkeiten fur
das Zentrum wahrnimmt

8.

Pathologie

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

8.1

Facharzte

e Mind. 1 Facharzt fiir Dermatologie mit Zusatz-
bezeichnung ,Dermatohistologie” und 1 Fach-
arzt fur Pathologie oder

e 2 FA fiir Pathologie

Die Fachérzte sind namentlich zu benennen

8.2

MTA’s
Eine ausreichende Anzahl qualifizierter MTA’s
muss zur Verfigung stehen

8.3

Fallzahlen Pathologisches Institut

Jahrlich mind. 15.000 histologische inkl. zytologi-
sche Untersuchungen (Fallzahlen, Nachweis
Uber Journal-Nr.)

8.4

Dermatohistologische/pathologische Erfahrung

e Erfahrung Beurteilung Hauttumoren (nicht nur
Primarfalle): Jahrlich mind. 250 Routinehisto-
logien von malignen Hauttumoren

e Erfahrung Beurteilung von Lymphknoten:
Jahrlich mind. 100 histologische Untersuchun-
gen von Lymphknoten

8.5

Mind. Vorzuhaltende Verfahren
¢ Immunhistochemische Untersuchungen

Die Delegation dieser Spezialleistungen auler-

halb der Dermatologie darf nur an pathologische
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8. Pathologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums

Institute erfolgen. Die Institute sollten Uber ein
anerkanntes QM-System oder eine gultige Ak-
kreditierung verfigen oder die erfolgreiche Teil-
nahme an Ringversuchen nachweisen

8.6

Obduktionen

Innerhalb des Zentrums muss die uneinge-
schrankte Moglichkeit zur Durchfiihrung von Ob-
duktionen bestehen und geférdert werden. Ein
Obduktionsraum ist nachzuweisen

8.7

Schnellschnitte

Die technischen und organisatorischen Voraus-
setzungen fir Schnellschnitte missen gegeben
sein

Teleschnellschnitte sind nicht zuldssig

8.8

Aufbewahrungszeiten

o Archivierung Paraffinblécke = 10 Jahre,

o Aufbewahrung Feuchtmaterial = 4 Wochen.
Die Mdglichkeit zur Kryopraservation sollte gege-
ben sein

8.9

Externe Qualitatssicherung

regelmaBige erfolgreiche Teilnahme an externen
Qualitatssicherungsmafinahmen (mind. 1 x pro
Jahr); z. B. Schnittseminare oder PEER-Review

Konsiliarische Zweitbefundung

Ermdglichung konsiliarischer Zweitbefundung,
wenn durch Klinik oder Patient erbeten bzw. eine
abschlieBende Beurteilung nicht mdglich ist.

Die externe Abnahme eines QM-Systems wird
empfohlen

8.10

Dermatohistologie-/Histopathologieberichte
Dermatohistologie-/Histopathologieberichte sol-
len fir den makroskopischen Bericht und die
mikroskopische Untersuchung die in Leitlinien
geforderten Angaben enthalten.

8.11

Angabe pT, pN bei invasivem malignem Hauttu-

mor > 95 %

o Verantwortlichkeit des Dermatohistolo-
gen/Pathologen

e hat grundsatzlich zu erfolgen, wenn klinische
und technische Voraussetzungen erfiillt sind

o Abweichungen sind zu begrinden

8.12

Lymphknoten (LK)

o Alle im Operationspraparat enthaltenen
Lymphknoten sind zu untersuchen.

e Die Zahl der gefundenen Lymphknoten ist zu
dokumentieren, es sollte pro Region eine Min-
destzahl von 6 Lymphknoten entnommen wer-
den.

¢ Die Untersuchung der Lymphknoten hat ge-
maR der Leitlinien zu erfolgen

8.13

Resektionsrand
Angabe zum Resektionsrand soll grundsatzlich
erfolgen. Abweichungen sind zu begriinden
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8. Pathologie
Kap. Anforderungen Erlduterungen des Hautkrebszentrums
8.14 Klinisch-histopathologische Konferenz

In regelmafigen klinisch-histopathologischen
Konferenzen werden Problemfalle auch anhand
des histologischen/zytologischen Befundes de-
monstriert und diskutiert.

8.15

Fortbildung

o Es ist ein Qualifizierungsplan fir das arztliche
Personal vorzulegen, in dem die fir einen Jah-
reszeitraum geplanten Qualifizierungen darge-
stellt sind.

e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil-
dung pro Mitarbeiter, sofern dieser qualitatsre-

levante Tatigkeiten flr das Zentrum wahrnimmt

9.

Palliativversorgung und Hospizarbeit

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

9.1

Palliativversorgung

e Es sind jeweils Kooperationsvereinbarungen
mit spezialisierten ambulanten Palliative—
Care (SAPV)-Teams, palliativmedizinischen
Konsiliardiensten, stationaren Hospizen und
Palliativstationen nachzuweisen. Regionale
Versorgungskonzepte unter Nennung aller
Beteiligten sind zu beschreiben.

e Ein Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativme-
dizin muss fur Konsile und Tumorkonferen-
zen zur Verfugung stehen.

e Die Zusammenarbeit mit den Leistungstra-
gern der Hospiz — und Palliativversorgung ist
schriftlich festzulegen

o Die Zugangswege und die palliativmedizini-
sche Versorgung sind zu beschreiben (SOP,
Struktur und Prozess).

o Die palliativmedizinische Versorgung und die
Zusammenarbeit mit den vorgenannten Insti-
tutionen sind an dokumentierten Fallen fir
den Betrachtungszeitraum nachzuweisen.

e Hauseigene Standards fir die Begleitung von
Sterbenden und ethische Leitlinien sind zu

beschreiben und zu beachten.

10.

Tumordokumentation / Ergebnisqualitat

Kap.

Anforderungen

Erlduterungen des Hautkrebszentrums

10.1

Tumordokumentationssystem

Es muss zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung
eine Tumordokumentation bestehen, in der fir
einen Zeitraum von mind. 3 Monaten die Patien-
tendaten enthalt

Name des Tumordokumentationssystems im
Zentrum und/oder des zustandigen Krebsregis-

ters:
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10.

Tumordokumentation / Ergebnisqualitat

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

10.2

Darstellungszeitraum der Daten
Die Daten sind fiir das jeweils letzte Kalenderjahr
vollstandig darzustellen.

10.3

Anforderungen an die Tumordokumentation:

Es sollte ein Datensatz entsprechend des Basis-

datensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher

Tumorzentren (ADT) verwendet werden

Die Patientendaten sollen zeitnah in dem System
zu erfassen

10.4

Zusammenarbeit mit Krebs-/Tumorregister

¢ Die Daten sind kontinuierlich und vollstéandig
an das Krebsregister zu tGbermitteln.

o Die Anforderungen zur Ergebnisqualitat und
Tumordokumentation sollten Gber das Krebs/
Tumorregister abgedeckt sein.

e Parallele Systeme sind zu vermeiden

e Solange das zustandige klinische den ge-
stellten Anforderungen nicht gentigen kann,
sind von dem Organkrebszentren erganzen-
de bzw. alternative Lésungen einzusetzen.
Das Organkrebszentrum hat die Eigenver-
antwortung im Falle einer nicht funktionieren-
den externen L3sung.

10.5

Dokumentationsbeauftragter

Es ist mindestens 1 Dokumentationsbeauftragter
namentlich zu benennen, der die Verantwortung
fur die Tumordokumentation tragt.
Name/Funktion:

Folgende Aufgaben obliegen dem Dokumentati-

onsbeauftragten:

e Prufung der Qualitat der interdisziplinaren
Dokumentation

e Motivation zur sektoreniibergreifenden Ko-
operation der mitwirkenden Fachgebiete im
Krebsregister (pathol. Befunde, strahlenthe-
rapeutische und medikamentése Behandlun-
gen)

e Sicherstellung und Uberwachung der zeitna-
hen, vollstandigen und korrekten Erfassung
der Patientendaten

e Qualifizierung und Unterstitzung des fir die
Datenerfassung tatigen Personals

o RegelmaRige Erstellung von Auswertungen

10.6

Bereitstellung von Ressourcen

Far die Ausfihrung der Aufgaben der Dokumen-
tation sowie fur die Erfassung der Daten (z.B.
durch ein regionales Klinisches Krebsregister)
soll die erforderliche Personalkapazitat bereitge-
stellt werden

10.7

Folgende Selektionsmdglichkeiten miissen min-
destens in dem Tumordokumentationssystem
mdglich sein:

e Jahrgangen

e TNM-Klassifikation und Prognosefaktoren

o Therapieformen (operative Therapie, Strah-

lentherapie, Immuntherapie, Chemotherapie)
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10.

Tumordokumentation / Ergebnisqualitat

Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Onkologie
ADO

Kap.

Anforderungen

Erlauterungen des Hautkrebszentrums

o Datum der Rezidive/Metastasierungen
e Sterbefalle
e Follow-up Status (letzte Aktualisierung)

10.8

Tumorspezifische Indikatoren zur Ergebnis-
qualitat

Die Tumordokumentation muss fiir das Maligne
Melanom Stad. Ill bis IV erfolgen.

Nach 3 Jahren zusatzlich fiir seltene Tumoren
(Kutane Lymphome ab Stad. Ib, Angiosarkom,
Merkelzell-Ca, DFSP)

Kaplan-Meier-Kurven:

o Gesamtuberleben (OS) fir alle Patienten in
Untergruppen nach pT Kategorien, Stadien

e Lokalrezidivfreies Uberleben fiir alle Patien-
ten und far Untergruppen

e Metastasenfreies Uberleben fiir alle Patien-
ten und fir Untergruppen

In Abhangigkeit der Fragestellung konnen Jahr-
gange getrennt zusammengefasst werden (z.B.
bei niedrigen Patientenzahlen). Bei groReren
Patientenzahlen und Ereigniszahlen sollen Jahr-
gange getrennt ausgewertet werden.

Zu jeder Kaplan-Meier Kurve gehért auch eine

Tabelle mit den Patientenzahlen und den Uberle-

bensdaten.

Organspezifische detaillierte Anforderungen sind
im Anhang zur Matrix Ergebnisqualitat zusam-
mengestellt.

10.9

Verwendung der Daten

o Die Auswertungen fur die Indikatoren zur Er-
gebnisqualitat (obiger Punkt) missen zu den
Re-Zertifizierungen mdglich sein.

e Daten im Tumordokumentationssystem sind
mind. 1x jahrlich auszuwerten

e Die veroffentlichten Daten des Qualitatsberich-
tes gemal §137 SGB V sind auf Vergleichbar-

keit zu UGberprufen und eine entsprechende
Auswertung ist nachzuweisen.
o Die Auswertungen sind durch das Hautkrebs-

zentrum selbst zu analysieren z.B. im Rahmen

der jahrl. QM-Bewertung und zu archivieren.

¢ Aus der Analyse sind gegebenenfalls konkrete

Aktionen abzuleiten.

¢ Sofern ein Benchmarking angeboten wird, sind

die Ergebnisse des Benchmarkings bei der
Analyse mitzubetrachten

¢ Die Diskussion der Ergebnisse sollte zusam-
men mit den Hauptbehandlungspartnern ein-

zeln und im Verbund von Hautkrebszentren er-

folgen
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10.10 | Erfassung Follow-up

Es ist zu beschreiben, wie die Nachsorgedaten
eingeholt werden und was der aktuelle Follow-up
Status ist (s. Ergebnismatrix)

Funktionierende Klinische Krebsregister stellen
den Follow-up Status dar.

Wo diese Moglichkeit nicht besteht, wird gemein-
sam mit den Zentren, der ADT, der DKG und
den jeweiligen Regierungsbehérden an einer
regionalen Losung gearbeitet
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