Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber MalRnahmen zur Qualitatssicherung fir die stationare
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit hamato-
onkologischen Krankheiten gemald § 136 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V fir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhauser

(Richtlinie zur Kinderonkologie, KiOn-RL)

in der Fassung vom 16. Mai 2006
veroffentlicht im Bundesanzeiger 2006 Nr. 129 (S. 4997) vom 13. Juli 2006

in Kraft getreten am 1. Januar 2007

zuletzt geandert am 6. November 2024
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 12.12.2024 B6)
in Kraft getreten am 1. Januar 2025



Inhalt

§1 Zweckder Richtlinie .......cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiii 3
72 A -1 - 3
§3  Konzeptioneller RARMEN ........coiiieeeiiiiiieniiiiiiiiiiiiiirininrennresessresssssssessssssssnnsses 3
§4  Personelle und fachliche Anforderungen........c.cccoivuuciiiiiieiiiiiiiniiininnee. 4
§ 5 Anforderungen an Organisation und Infrastruktur ..........ccccoeeeiiiiniiiiiiieiciiencrenenens 6
§6 Teilnahme an MaBBnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitat .......ccc.ccoovveuniiirnnnnne. 7
§7 Nachweisverfahren........eiiiiiiiiiiicc s 8
§ 8 Jahrliche ICD-10-GM-ANPASSUNE ..ccuuiiirmnniiiremniinieesssssisessssssmmsssssssressssssssssssssssssnsses 8
Anlage 1 Diagnosen der padiatrischen Onkologie und Hamatologie nach ICD-10-GM 2025

Anlage 2

........................................................................................................................ 9
Onkologisch-hamatologische Hauptdiagnosen (Liste 1).....ccccccevveivinrveeeieeeeenennnnee. 9
Nicht onkologisch-hdmatologische Hauptdiagnosen (Liste 2)......ccccceevcveeerveeennnen. 12
Checkliste zur Abfrage der Qualitatskriterien zur Richtlinie iiber MaBnahmen
zur Qualitatssicherung fiir die stationdre Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit hamato-onkologischen Krankheiten gemaf} § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V.....ciiuiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiisinieiiecsesiesisisssessasrasssssse 15
1 Arztliches PEIrSONAl ...ccuievieiceiceeeeeeeeeeeeeee ettt 16
D o 1= (= Te [T=T o 1 PP 18
3 ANdere ProfeSSiONEeN .......cccocuiiiiiiiiiie ettt et e e e e 19
4  Anforderungen an Organisation und Infrastruktur..........ccccccevviiiieiiniineennns 21
5 Teilnahme an MaRnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitét.................... 25
6 UNLErsChriflen .o e e 26



§1 Zweck der Richtlinie

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V beschlieRt diese Richtlinie als
eine MaBnahme zur Qualitatssicherung auf der Grundlage von § 136 Absatz1l Satz1
Nummer 2 SGBV, mit der die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt gesichert und
verbessert werden soll. 2Diese Richtlinie betrifft die Versorgung von Patientinnen und
Patienten im Alter von 0 bis einschliellich 17 Jahren mit einer pdadiatrisch-hamato-
onkologischen Krankheit.

(2) Zu diesem Zweck definiert diese Richtlinie Zentren fiir die padiatrisch-hamato-
onkologische Versorgung (im Folgenden Zentrum) und regelt die Anforderungen an diese
Zentren.

§2 Ziele

Die Ziele der Richtlinie umfassen:

1. die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit padiatrisch-hamato-onkologischen Krankheiten,

2. die Gewadhrleistung einer qualitativ hochwertigen Versorgung fir alle Kinder mit hamato-
onkologischen Krankheiten unabhangig von Wohnort oder sozio6konomischer Situation,
sowie

3. die Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit und Lebensqualitidt von Kindern mit
hdamato-onkologischen Krankheiten.

§3 Konzeptioneller Rahmen

(2) Die stationdre Versorgung von Patientinnen und Patienten mit padiatrisch-hamato-
onkologischen Krankheiten erfolgt in einem Zentrum, welches die in dieser Richtlinie
festgelegten Anforderungen gemafR §§ 4 und 5 erfillt und an MaBnahmen zur Sicherung der
Ergebnisqualitdt gemaR § 6 teilnimmt.

(2) Padiatrisch-hamato-onkologische Krankheiten im Sinne von Absatz1 sind in der
Anlage 1 in Liste 1 zu dieser Richtlinie festgelegt.

(3) Als Zentrum kann jeweils nur ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne von § 108 SGB V
gelten; die Erfillung der Voraussetzungen durch Kooperation mit anderen
Leistungserbringern ist deshalb nur in dem in der Richtlinie ausdriicklich geregelten Umfang
moglich. 2Jedes Zentrum hat dariiber hinaus Sorge zu tragen, dass die Organisation der
Leistungen nach dieser Richtlinie sowie die raumliche Verteilung der erforderlichen Apparate
in einer Weise erfolgen, die die hohe Qualitat sicherstellt.

(4) Ergibt sich bei der stationdren Aufnahme einer padiatrischen Patientin oder eines
padiatrischen Patienten in einem Krankenhaus eine unerwartete Diagnose aus dem Bereich
der padiatrisch-hamato-onkologischen Krankheiten (gemaR Anlage 1 Liste 1 und 2), muss
unmittelbar wahrend oder nach der Einleitung der SofortmaBnahmen Kontakt mit den
rufbereiten Arztinnen oder Arzten eines méglichst nahe gelegenen Zentrums aufgenommen
werden und eine Verlegung der Patientin oder des Patienten dorthin zum geeigneten



Zeitpunkt unter Beachtung der Transportfdhigkeit durchgefiihrt werden. 2Die Krankenkasse
Uibernimmt die Fahrkosten, soweit dies § 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB V vorsieht.

(5) Wird eine padiatrische Patientin oder ein padiatrischer Patient notfallmaRig in einem
Krankenhaus aufgenommen und steht die Notfallbehandlung im Zusammenhang mit einer
padiatrisch-hamato-onkologischen Krankheit (gemadB Anlage 1 Listel und 2), so muss
unmittelbar wahrend oder nach der Einleitung der SofortmaBnahmen Kontakt mit den
rufbereiten Arztinnen oder Arzten des bisher betreuenden oder eines nahe gelegenen
Zentrums oder der entsprechenden Studienzentrale aufgenommen werden und eine
Verlegung der Patientin oder des Patienten dorthin zum geeigneten Zeitpunkt unter
Beachtung der Transportfihigkeit durchgefiihrt werden. 2Die Krankenkasse bernimmt die
Fahrkosten, soweit dies § 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB V vorsieht.

§4 Personelle und fachliche Anforderungen

(1) Einem Zentrum miissen die fachlich leitende Arztin oder der fachlich leitende Arzt und
mindestens zwei weitere Facharztinnen oder Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin im
Umfang von insgesamt drei Vollzeitdquivalenten angehoren, die iber die Anerkennung fiir
den Schwerpunkt , Kinder-Hamatologie und -Onkologie” verfiigen.

(2) Taglich ist zumindest ein Visitendienst durch eine Facharztin oder einen Facharzt fir
Kinder- und Jugendmedizin in der Weiterbildung zum oder mit Schwerpunkt ,Kinder-
Hamatologie und -Onkologie” durchzufiihren.

(3) !Das Zentrum muss Uber einen eigenstdndigen Rufdienst verfiigen, der fir die
Kinderonkologie zustandig ist. 2Zu jeder Zeit muss dieser Rufdienst mindestens durch eine
Facharztin oder einen Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin in der Weiterbildung zum oder
mit Schwerpunkt ,Kinder-Hamatologie und -Onkologie” sichergestellt sein. 3Die oder der
Rufdiensthabende muss spatestens innerhalb einer Stunde in der Krankenversorgung tatig
sein kénnen.

(4) Der Pflegedienst des Zentrums muss aus Personen bestehen, denen die Erlaubnis zum
FUhren der Berufsbezeichnung

1. Gesundheits- und  Kinderkrankenpflegerin  oder  Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

oder

2. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann mit entsprechendem Hinweis auf den
durchgeflihrten Vertiefungseinsatz ,padiatrische Versorgung®

erteilt wurde. 2Weitere Voraussetzung fiir den Einsatz von Personen nach Satz 1 ist, dass
mindestens 1260 Stunden in der direkten neonatologischen bzw. péadiatrischen
Akutversorgung absolviert wurden und durch Vorlage geeigneter Nachweise belegt werden
konnen. Dabei konnen sowohl Zeiten in der direkten neonatologischen bzw. padiatrischen
Akutversorgung wahrend der praktischen Berufsausbildung als auch nach Abschluss der
Berufsausbildung beriicksichtigt werden.

3Satz 2 gilt nicht fiir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger, die ihre Ausbildung auf der Grundlage der Vorschriften des
Krankenpflegegesetzes abgeschlossen haben oder bis zum 31.Dezember 2024 noch
abschlielen werden.



4Zudem ist der Einsatz von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen oder Gesundheits- und
Krankenpflegern im Pflegedienst des Zentrums zuldssig, soweit sie am 1. Januar 2022 Uber
mindestens 5 Jahre Berufstatigkeit seit Ausbildungsabschluss in Vollzeit in einem Zentrum fir
die padiatrisch-hamato-onkologische Versorgung in der direkten Patientenversorgung
verfugen. °Teilzeittatigkeit wird entsprechend angerechnet. ®Von den geforderten 5 Jahren
Berufstatigkeit missen mindestens 3 Jahre in der Zeit von 1. Januar 2015 bis 1. Januar 2022
absolviert worden sein. ’Der Anteil der jeweils eingesetzten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen oder Gesundheits- und Krankenpfleger darf maximal 15 Prozent
(gemessen an Vollzeitdaquivalenten) betragen.

8Abweichend von Satz 1 und 2 kdénnen Pflegefachfrauen und Pflegefachmianner auch
unabhangig von ihrem Vertiefungseinsatz im Pflegedienst des Zentrums eingesetzt werden,
soweit sie eine

(@) Weiterbildung in dem pflegerischen Fachgebiet ,Padiatrische Intensivpflege”
gemaR der ,,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung fir Krankenpflegepersonen in der
Intensivpflege” vom 11. Mai 1998 oder

(b) Weiterbildung in dem pflegerischen Fachgebiet ,Padiatrische Intensivpflege”
gemaR der ,,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung von Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegekraften fir die pflegerischen Fachgebiete Intensivpflege,
Funktionsdienste, Pflege in der Onkologie, Nephrologie und Psychiatrie” vom
20. September 2011 oder

(c) Weiterbildung in dem pflegerischen Fachgebiet ,Padiatrische Intensiv- und
Andsthesiepflege” gemaR der ,DKG-Empfehlung zur pflegerischen Weiterbildung
in den Fachgebieten Pflege in der Endoskopie, Intensiv- und Anasthesiepflege,
Pflege in der Nephrologie, Pflege in der Onkologie, Pflege im Operationsdienst,
Padiatrische Intensiv- und Andsthesiepflege, Pflege in der Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie” vom 29. September 2015 oder

(d) zu Buchstaben a), b) oder c) gleichwertige Weiterbildung nach landesrechtlicher
Regelung

abgeschlossen haben. °Die DKG gibt zur Gleichwertigkeit der einzelnen landesrechtlichen
Regelungen jeweils schnellstmoglich eine Einschatzung ab und Gibermittelt die Ergebnisse dem
G-BA, der diese auf seinen Internetseiten veroffentlicht.

(5) Von dem Pflegedienst gemadB Absatz 4 miissen mindestens zwei Pflegepersonen
zusatzlich eine Weiterbildung in der Onkologie haben.

(6) In jeder Schicht ist im Zentrum die Besetzung von mindestens zwei Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern zu gewéhrleisten.

(7) !Das multiprofessionelle Team ist zu einer engen und strukturierten Zusammenarbeit
verpflichtet, deren Ergebnisse zu dokumentieren sind. 2Es besteht mindestens aus dem
Arztlichen Dienst, Pflegedienst und Psychosozialdienst und soweit erforderlich aus dem
Diat-/ Erndhrungsdienst, aus Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten und
Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten.

(8) Das Zentrum hat einen angemessenen Psychosozialdienst fur eine spezifisch
padiatrisch-hamato-onkologische und quantitativ angemessene Versorgung der Patientinnen
und Patienten und ihrer Familien zu gewéahrleisten. 2Er besteht aus Mitarbeiterinnen oder
Mitarbeitern aus dem psychologisch-psychotherapeutischen und sozialpadagogisch-
sozialarbeiterischen Bereich.



9) Die Anforderungen nach Absatz 4 Satze 2 und 3 sowie Absatz 5 und Absatz 6 finden bis
zum 30. Juni 2022 keine Anwendung, wenn es als Folge von Pandemien, Epidemien oder
vergleichbaren Ereignissen zu

1. kurzfristigen krankheits- oder quarantanebedingten, in unabdingbaren Sonderfillen
hochster Patientenauslastung eines Krankenhauses, die durch anderweitigen
Personaleinsatz nicht anders abgefangen werden koénnen, auch nothilfebedingten
Personalausfallen oder

2. starken Erhéhungen der Patientenzahlen

kommt, die in ihrem Ausmald Uber das Ubliche MaB hinausgehen und einen flexiblen
Personaleinsatz erfordern.

§5 Anforderungen an Organisation und Infrastruktur

(1) lJede Patientin und jeder Patient ist in einer abteilungsinternen Besprechung im
multiprofessionellen Team vorzustellen. 2Dort ist die Behandlung strategisch festzulegen.
3Falls die Patientin oder der Patient von mehreren medizinischen Fachdisziplinen betreut
werden muss, ist sie oder er auch in einer interdisziplindren Tumorkonferenz vorzustellen.
“Das Ergebnis der interdisziplindren Tumorkonferenz ist zu dokumentieren.

(2) !Das Zentrum hat zu gewéhrleisten, dass die hausarztliche Vertragsarztin oder der
hausarztliche Vertragsarzt regelmafig Giber die Behandlung seiner Patientinnen und Patienten
informiert wird. 2Nach Abschluss der tumorspezifischen Therapie im Zentrum erhilt die
hausarztliche Vertragsarztin oder der hausarztliche Vertragsarzt einen patientenbezogenen
Nachsorgeplan, der alle notwendigen Aspekte der Betreuung beriicksichtigt.

(3) Folgende Anforderungen an Ausstattung, Dienstleistungen bzw. Konsiliardienste sind
zu erfillen:

Die nachfolgenden Einrichtungen missen jederzeit fiir die Versorgung dienstbereit sein:

- Einrichtung zur Intensivbehandlung fiir padiatrische Patientinnen und Patienten, die
ohne Patiententransport auflerhalb des klinikeigenen Geldndes erreichbar ist (mit
Moglichkeit zur maschinellen Beatmung und akuten Nierenersatzverfahren; sowie
Blutaustausch oder Leukapherese)

- Dem technischen Fortschritt entsprechende bildgebende Diagnostik mit Mdglichkeit
zu Untersuchungen unter Narkose/Sedierung (erreichbar ohne Patiententransport
auBerhalb des klinikeigenen Geldndes)

- Labormedizin bzw. Klinisch-Chemisches Labor

- Transfusionsmedizin

- Kinderchirurgie

- Chirurgie

- Neurochirurgie

Die nachfolgenden Einrichtungen missen taglich dienstbereit sein:

- Apotheke mit zentraler, bei Bedarf taglich verfligbarer Zytostatika-Zubereitung
- Institut fir Mikrobiologie

- Kardiologie

- Nephrologie mit Dialyse

- Internistische Himatologie und Onkologie



Die nachfolgenden Einrichtungen missen an den Wochentagen Montag bis Freitag, davon
ausgenommen sind gesetzliche Feiertage sowie der 24. und 31. Dezember, verfligbar sein:

- Hamatologisches Labor, einschlieBlich der Mdéglichkeit zu zytologischen Blut- und
Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen

- Institut fir Pathologie

- Krankenhaushygiene

- Radiotherapie mit dem technischen Fortschritt entsprechenden radioonkologischen
Verfahren

- Orthopadie

- Klinik far Nuklearmedizin

(4) Im Zentrum sind die fir die Notfallversorgung erforderlichen Einrichtungen
(Intensivbehandlung, Notfalllabor, Transfusionsmedizin, konventionelle Réntgendiagnostik
und Sonographie; CT oder MRT) vorzuhalten. ?Die weiteren Anforderungen unter Absatz 3
kénnen auch durch Kooperationen mit fir die Versorgung von GKV-Patientinnen und GKV-
Patienten zugelassenen Institutionen oder Vertragsarztinnen oder Vertragsarzten
nachgewiesen werden, sofern die in Absatz 3 definierten Anforderungen an die Verfligbarkeit
und Erreichbarkeit erfillt werden. 3Fir jede kooperierende Einrichtung ist eine
Ansprechpartnerin oder ein Ansprechpartner zu benennen.

(5) Das Zentrum ist zur Teilnahme an der Referenzdiagnostik und zum Versand von
Untersuchungsmaterial entsprechend den Vorgaben in den Studienprotokollen gemalR § 6
Absatz 1 verpflichtet, sofern die Patientin oder der Patient an den entsprechenden Studien
teilnimmt.

(6) !Das Zentrum bietet die Moglichkeit zur Weiterbildung im Schwerpunkt fir Kinder-
Hamatologie und -Onkologie an. 2Die Fortbildungsverpflichtung fiir Facharztinnen und
Fachirzte im Krankenhaus bleibt davon unberiihrt. 3Das Zentrum ermaéglicht regelmiRige
Treffen der Studiengruppen der entsprechenden Therapieoptimierungsstudien. *Das Zentrum
muss fir Treffen der Studiengruppen, an denen es beteiligt ist, Arztinnen und Arzte zur
Teilnahme freistellen. >Daraus resultierende finanzielle Mehraufwendungen sind gemaR § 17b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) zu beriicksichtigen.

§6 Teilnahme an MaRnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitat

(1) Wenn immer moglich, ist der Patientin oder dem Patienten bzw. ihren oder seinen
Erziehungsberechtigten die Behandlung unter Teilnahme an einer
Therapieoptimierungsstudie zu empfehlen, die auf Beschluss einer deutschen padiatrisch-
hamato-onkologischen Fachgesellschaft, die Mitglied in der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) ist, unterstiitzt wird. 2Das
Zentrum ist im Rahmen der Therapieoptimierungsstudien zur regelmaRigen Dokumentation
und Berichterstattung der Diagnostik und Therapie an die Studienleitung angehalten.

(2) Die Zentren sind verpflichtet, die Patientinnen und Patienten bzw. ihre
Personensorgeberechtigten Uber die Maoglichkeit der Teilnahme am Deutschen
Kinderkrebsregister zu informieren. 2Die Information der Patientinnen und Patienten muss in
der Patientenakte dokumentiert werden. 3lm Rahmen der Information ist insbesondere
darauf hinzuweisen, dass die Zentren die Meldung neu erkrankter Patientinnen und Patienten
mit padiatrisch-hdamato-onkologischen Diagnosen entsprechend Anlage 1 Liste 1l an das
Deutsche Kinderkrebsregister nur bei Vorliegen einer datenschutzrechtlich wirksamen



Einwilligung der Patientin oder des Patienten bzw. ihrer Personensorgeberechtigten mit
personenbezogenen Daten vornehmen diirfen. *Ohne eine datenschutzrechtlich wirksame
Einwilligung kann die Meldung nur in anonymisierter Form erfolgen.

(3) 'Um die Dokumentation fiir Therapieoptimierungsstudien und Qualitatssicherung, das
protokollgerechte Management der Biomaterial- und Bilddatenlogistik sowie die Kodierung
amtlicher Diagnosen und Prozeduren zeitgerecht zu gewahrleisten, ist qualifiziertes Personal
in ausreichendem Umfang vorzuhalten. 2Daraus resultierende finanzielle Mehraufwendungen
sind gemal} § 17b KHG zu bericksichtigen.

§7 Nachweisverfahren

(1) Der Nachweis Uber die Erflillung der Voraussetzungen gemafll §§4, 5 und 6 ist
gegeniber den Krankenkassen vor Ort im Rahmen der jahrlichen Pflegesatzverhandlungen in
Form der Checkliste gemaR Anlage 2 dieser Richtlinie — bis spatestens 30. September eines
Jahres — zu fuhren.

(2) Samtliche Unterlagen, die notwendig sind, um die Richtigkeit der Angaben in der
Checkliste beurteilen zu kdnnen, sind bei Priifungen dem Medizinischen Dienst (MD) vor Ort
vorzulegen.

(3) Erfullt eine Einrichtung die Anforderungen gemdR §§ 4, 5 und 6 nicht, so ist sie
verpflichtet, diese innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten der Richtlinie zu erfiillen und
glaubhaft nachzuweisen.

(4) Fachliche Voraussetzungen gemaR § 4 dieser Richtlinie sind gegebenenfalls durch
Vorlage der Urkunde oder sonstiger Nachweise Uber die Berechtigung zum Fiihren der
genannten Bezeichnungen nachzuweisen.

§8 Jahrliche ICD-10-GM-Anpassung

Der Unterausschuss Qualitatssicherung nimmt die durch die jahrliche Aktualisierung der
Internationalen  statistischen  Klassifikation der  Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM) des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation
und Information erforderlichen ICD-10-GM-Anpassungen in der Anlage 1 der Richtlinie vor,
soweit gemall 1. Kapitel § 4 Absatz 2 Satz 2 der Verfahrensordnung der Kerngehalt der
Richtlinie nicht berihrt wird.



Anlage 1 Diagnosen der padiatrischen Onkologie und Hamatologie nach ICD-10-GM 2025

Hinweis:
Onkologisch-hamatologische Hauptdiagnosen (gemaR Liste 1):

Diese Krankheiten miissen in den Zentren flr padiatrisch-hdmatologisch-onkologische
Versorgung behandelt werden.

Nicht onkologisch-hdmatologische Hauptdiagnosen (gemaR Liste 2):

Diese Krankheiten missen dann in einem Zentrum fir padiatrisch-hamato-onkologische
Versorgung behandelt werden, wenn sie in unmittelbarer Beziehung zu einer onkologisch-
hamatologischen Diagnose (gemafll Liste 1), die als Nebendiagnose verschlisselt wurde,
stehen.

Onkologisch-hdmatologische Hauptdiagnosen (Liste 1)

ICD-10-GM 2025

Neubildungen (C00-D48)

C00.- Bosartige Neubildung der Lippe

co1 Bosartige Neubildung des Zungengrundes

C02.- Bdsartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Zunge

C03.- Bosartige Neubildung des Zahnfleisches

C04.- Bbsartige Neubildung des Mundbodens

CO05.- Bbsartige Neubildung des Gaumens

C06.- Bosartige Neubildung sonstiger und nicht nédher bezeichneter Teile des Mundes

co7 Bosartige Neubildung der Parotis

C08.- Bbsartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter groRer Speicheldriisen

C09.- Bosartige Neubildung der Tonsille

C10.- Bosartige Neubildung des Oropharynx

C11.- Bbsartige Neubildung des Nasopharynx

C12 Bosartige Neubildung des Recessus piriformis

C13.- Bosartige Neubildung des Hypopharynx

Ci4.- Bbsartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen der Lippe,
der Mundhdhle und des Pharynx

C15.- Bosartige Neubildung des Osophagus

Ci6.- Bosartige Neubildung des Magens

C17.- Bbsartige Neubildung des Diinndarmes

C18.- Bosartige Neubildung des Kolons

C19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang

C20 Bbsartige Neubildung des Rektums

C21.- Bosartige Neubildung des Anus und des Analkanals

C22.- Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengange




C23 Bosartige Neubildung der Gallenblase

C24.- Bdsartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Gallenwege

C25.- Bosartige Neubildung des Pankreas

C26.- Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Verdauungsorgane

C30.- Bbsartige Neubildung der Nasenhdhle und des Mittelohres

C31.- Bosartige Neubildung der Nasennebenhohlen

C32.- Bosartige Neubildung des Larynx

C33 Bbsartige Neubildung der Trachea

C34.- Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

C37 Bosartige Neubildung des Thymus

C38.- Bosartige Neubildung des Herzens, des Mediastinums und der Pleura

C39 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen des
Atmungssystems und sonstiger intrathorakaler Organe

C40.- Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels der Extremitaten

C41.- Bbsartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels sonstiger und nicht
ndher bezeichneter Lokalisationen

C43.- Bosartiges Melanom der Haut

C44.- Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

C45.- Mesotheliom

C46.- Kaposi-Sarkom [Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum]

C47.- Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems

C48.- Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums

C49.- Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe

C50.- Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mammal]

C51.- Bbsartige Neubildung der Vulva

C52 Bosartige Neubildung der Vagina

C53.- Bosartige Neubildung der Cervix uteri

C54.- Bosartige Neubildung des Corpus uteri

C55 Bosartige Neubildung des Uterus, Teil nicht ndher bezeichnet

C56 Bosartige Neubildung des Ovars

C57.- Bbsartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter weiblicher
Genitalorgane

C58 Bbsartige Neubildung der Plazenta

C60.- Bosartige Neubildung des Penis

c61 Bdsartige Neubildung der Prostata

C62.- Bbsartige Neubildung des Hodens

C63.- Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter mannlicher
Genitalorgane

ce4 Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken

C65 Bdsartige Neubildung des Nierenbeckens

C66 Bosartige Neubildung des Ureters

C67.- Bbsartige Neubildung der Harnblase

C68.- Bbsartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Harnorgane

C69.- Bosartige Neubildung des Auges und der Augenanhangsgebilde
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C70.- Bosartige Neubildung der Meningen

C71.- Bbsartige Neubildung des Gehirns

C72.- Bosartige Neubildung des Riickenmarkes, der Hirnnerven und anderer Teile des
Zentralnervensystems

Cc73 Bbsartige Neubildung der Schilddrise

C74.- Bbsartige Neubildung der Nebenniere

C75.- Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen

C76.- Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen

C77.- Sekundare und nicht ndher bezeichnete bosartige Neubildung der Lymphknoten

C78.- Sekundare bosartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorgane

C79.- Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen und nicht ndher bezeichneten
Lokalisationen

C80.- Bbsartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation

C81.- Hodgkin-Lymphom [Lymphogranulomatose]

C82.- Follikulares Lymphom

C83.- Nicht follikuldares Lymphom

C84.- Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome

C85.- Sonstige und nicht ndher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms

C86.- Weitere spezifizierte T/NK-Zell-Lymphome

C88.- Bosartige immunproliferative Krankheiten

C90.- Plasmozytom und bosartige Plasmazellen-Neubildungen

C91.- Lymphatische Leukdamie

C92.- Myeloische Leukdmie

C93.- Monozytenleukamie

Co4.- Sonstige Leukdmien naher bezeichneten Zelltyps

C95.- Leukdmie nicht ndher bezeichneten Zelltyps

C96.- Sonstige und nicht ndher bezeichnete bosartige Neubildungen des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes

D37.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhdhle und der
Verdauungsorgane

D38.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Mittelohres, der
Atmungsorgane und der intrathorakalen Organe

D39.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der weiblichen Genitalorgane

D40.- Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der mannlichen
Genitalorgane

D41.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Harnorgane

D42.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Meningen

D43.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des
Zentralnervensystems

D44.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der endokrinen Driisen

D45 Polycythaemia vera

D46.- |Myelodysplastische Syndrome

D47.- |Sonstige Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens des

lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes
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D48.- |Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen und nicht ndher
bezeichneten Lokalisationen
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
(D50-D90)
D56.0 |Alpha-Thalassamie
D56.1 |Beta-Thalassdamie
D56.2 |Delta-Beta-Thalassdamie
D56.8 |Sonstige Thalassamien
D56.9 |Thalassamie, nicht naher bezeichnet
D57.0 |Sichelzellenandmie mit Krisen
D57.1 |Sichelzellenanamie ohne Krisen
D57.2 |Doppelt heterozygote Sichelzellenkrankheiten
D57.8 |Sonstige Sichelzellenkrankheiten
D60.- |Erworbene isolierte aplastische Anamie [Erythroblastopenie] [pure red cell aplasia]
D61.0 |Angeborene aplastische Andamie
D61.3 |ldiopathische aplastische Andamie
D61.9 |Aplastische Andmie, nicht ndher bezeichnet
D70.0 |Angeborene Agranulozytose und Neutropenie
D76.1 |Hamophagozytdre Lymphohistiozytose
Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes (M70-M79)
M72.4- |Pseudosarkomatdse Fibromatose

Nicht onkologisch-hdmatologische Hauptdiagnosen (Liste 2)

ICD-10-GM 2025

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten (A00-B99)

A40.-

Streptokokkensepsis

A41l.-

Sonstige Sepsis

A48.3

Syndrom des toxischen Schocks

BOO.-

Infektionen durch Herpesviren [Herpes simplex]

BO1.0t

Varizellen-Meningitis (G02.0%*)

BO1.17

Varizellen-Enzephalitis (G05.1%)

BO1.2t

Varizellen-Pneumonie (J17.1%)

B02.0t

Zoster-Enzephalitis (G05.1*)

BO2.17

Zoster-Meningitis (G02.0*)

B15.-

Akute Virushepatitis A

B16.-

Akute Virushepatitis B

B18.-

Chronische Virushepatitis

B25.-

Zytomegalie

B25.80*

Infektion des Verdauungstraktes durch Zytomegalieviren

B25.88

Sonstige Zytomegalie
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B37.1 |Kandidose der Lunge

B44.- |Aspergillose

B45.- Kryptokokkose

B48.7 |Mykosen durch opportunistisch-pathogene Pilze

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D90)

D61.1- |Arzneimittelinduzierte aplastische Anamie

D69.57 |Sonstige sekundare Thrombozytopenien, als transfusionsrefraktar bezeichnet

D69.58 |Sonstige sekundare Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet

D69.59 |Sekundare Thrombozytopenie, nicht ndher bezeichnet

D70.1- |Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie

Stoffwechselstorungen (E70-E90)

E88.- |Sonstige Stoffwechselstorungen

Verhaltensauffailligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F50-F59)

F50.8 |Sonstige Essstérungen

Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

G00.- |Bakterielle Meningitis, anderenorts nicht klassifiziert

G03.- |Meningitis durch sonstige und nicht ndaher bezeichnete Ursachen

G92.- |Toxische Enzephalopathie

G93.8- |Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Gehirns

Zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169)

161.- Intrazerebrale Blutung
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)
J12.- Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert
J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae
J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae
J15.- Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
J16.- Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht klassifiziert

J70.0 |Akute Lungenbeteiligung bei Strahleneinwirkung

J70.4 | Arzneimittelinduzierte interstitielle Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet

J80.- Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]

Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

K12.1 |Sonstige Formen der Stomatitis

K12.3 |Orale Mukositis (ulzerativ)

K52.0 |Gastroenteritis und Kolitis durch Strahleneinwirkung

K52.1 |Toxische Gastroenteritis und Kolitis

K56.0 |Paralytischer lleus

K56.1 |Invagination

K91.80 |Generalisierte Mukositis bei Immunkompromittierung

Veranderungen der Knochendichte und -struktur (M80-M85)

M84.4- | Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert

Krankheiten des Atmungs- und Herz-Kreislaufsystems,
die fiir die Perinatalperiode spezifisch sind (P20-P29)
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P22.0

Atemnotsyndrom [Respiratory distress syndrome] des Neugeborenen

Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung,
anderenorts nicht klassifiziert (T80-T88)

T82.5 |Mechanische Komplikation durch sonstige Gerate und Implantate im Herzen und in
den GefaRen

T82.7 Infektion und entzlindliche Reaktion durch sonstige Gerate, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefalRen

T86.0- | Versagen eines Transplantates hamatopoetischer Stammzellen und Graft-versus-

Host-Krankheit

14




Anlage 2 Checkliste zur Abfrage der Qualitatskriterien zur Richtlinie liber MaBnahmen zur Qualitatssicherung fiir die stationare Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit hamato-onkologischen Krankheiten gemaR § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Selbsteinstufung:

Die medizinische Einrichtung in

erfillt die Voraussetzungen fiir die padiatrisch-hamato-onkologische Versorgung:

Allgemeine Hinweise:

Mit ,Zentrum” ist das Zentrum fir padiatrisch-hamato-onkologische Versorgung entsprechend § 1 Absatz 2 der Richtlinie gemeint. Auf dieses
Zentrum sind alle Angaben zu beziehen.

Samtliche Unterlagen, die notwendig sind, um die Richtigkeit der Angaben in der Checkliste beurteilen zu konnen, sind bei Prifungen dem
Medizinischen Dienst (MD) vor Ort vorzulegen.
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1 Arztliches Personal

1.1 Facharztqualifikation mit Anerkennung fiir den Schwerpunkt

Facharztinnen und Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

(Hinweis: Einem Zentrum miissen die fachlich leitende Arztin oder der fachlich leitende Arzt und mindestens zwei weitere Fachirztinnen oder
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin im Umfang von insgesamt drei Vollzeitaquivalenten angehdren, die iber die Anerkennung fiir den
Schwerpunkt ,Kinder-Hamatologie und -Onkologie” verfligen.)

Funktion Titel Name Vorname Anerkennung fiir den Mindestens zweijdhrige Umfang der
Schwerpunkt Kinder- arztliche Tatigkeit nach Anstellung
Hamatologie und - Facharztanerkennung in 100 % =
Onkologie? einer Einrichtung mit ( o
e gy .. vollzeitig
padiatrisch-hamato- bzw
onkologischem anz.té ig)
Schwerpunkt? g s'e
Fachlich Oja O nein Oja O nein %
leitende
Arztin oder
fachlich
leitender
Arzt
Oja 0 nein Oja O nein %
Oja 0 nein Oja O nein %
Oja 0 nein Oja O nein %
Oja 0 nein Oja O nein %

Die personellen Anforderungen an Anzahl und Qualifikation der Facharztinnen

und Facharzte sind erfullt:
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Begrindung, falls die Anforderung zur arztlichen Besetzung und Weiterbildung nicht bzw. nicht vollstandig erfillt wird:

Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfillung Zeitpunkt, ab dem die Anforderung
erfiillt werden kann

1.2 Visiten- und Rufdienst

Taglicher Visitendienst des Zentrums durch eine Facharztin oder einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin in der Weiterbildung zum oder mit

Anerkennung fir den Schwerpunkt , Kinder-Hamatologie und -Onkologie*: O vorhanden O nicht vorhanden

Einrichtung eines eigenstandigen und bei Bedarf spatestens innerhalb einer Stunde vor Ort verfligbaren, arztlichen Rufdienstes des Zentrums, der
zu jeder Zeit mindestens durch eine Facharztin oder einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin in der Weiterbildung zum oder mit
Anerkennung fiir den Schwerpunkt ,,Kinder-Hamatologie und -Onkologie” sichergestellt wird: (O vorhanden O nicht vorhanden

Begrindung, falls die Anforderungen zum eigenen Visiten- und Rufdienst nicht bzw. nicht vollstandig erfillt werden:

Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfillung Zeitpunkt, ab dem die Anforderung
erfillt werden kann
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2 Pflegedienst

2.1 Fachliche Qualifikation

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende des Zentrums
Der Pflegedienst besteht aus Personen, denen die Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung
1. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

oder

2. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann mit entsprechendem Hinweis auf den durchgefiihrten
Vertiefungseinsatz , padiatrische Versorgung”

erteilt wurde: Oja O nein

Die Personen nach Nummer 1 und 2 haben mindestens 1260 Stunden in der direkten neonatologischen bzw.

padiatrischen Akutversorgung absolviert und kénnen dies durch Vorlage geeigneter Nachweise belegen. Dabei Oja O nein
kénnen sowohl Zeiten in der direkten neonatologischen bzw. padiatrischen Akutversorgung wahrend der

praktischen Berufsausbildung als auch nach Abschluss der Berufsausbildung bericksichtigt werden:

Im Pflegedienst eingesetzte Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger, die die Voraussetzungen nach § 4 Absatz 4 Satz 2 nicht erfillen, haben ihre Ausbildung vor (O ja O nein
dem 1. Januar 2025 auf Grundlage der Vorschriften des Krankenpflegegesetzes abgeschlossen:

Im Pflegedienst eingesetzte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen oder Gesundheits- und Krankenpfleger

verfligen am 1. Januar 2022 iber mindestens 5 Jahre Berufstatigkeit seit Ausbildungsabschluss in Vollzeit in einem

Zentrum fur die padiatrisch-hdmato-onkologische Versorgung in der direkten Patientenversorgung. Teilzeittatigkeit O ja O nein

wird entsprechend angerechnet. Von den geforderten 5 Jahren Berufstatigkeit wurden mindestens 3 Jahre in der Zeit von 1. Januar 2015 bis
1. Januar 2022 absolviert:
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Der Anteil der jeweils eingesetzten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen oder Gesundheits- und Krankenpfleger
betrdagt maximal 15 Prozent (gemessen an Vollzeitdquivalenten): Oja O nein

Im Pflegedienst eingesetzte Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner die die Voraussetzungen nach § 4 Absatz 4 Satz
1 und 2 nicht erfillen haben eine Weiterbildung gemal § 4 Absatz 4 Satz 9 abgeschlossen: Oja O nein

Mindestens zwei Personen des Pflegedienstes haben eine Fachweiterbildung in der Onkologie:

Oja O nein
In jeder Schicht ist im Zentrum eine Besetzung von mindestens zwei Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern gewahrleistet: O ja O nein
Begrindung, falls die Anforderungen zur pflegerischen Besetzung nicht vollstandig erfillt werden:
Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfillung Zeitpunkt, ab dem die Anforderung

erfillt werden kann

3 Andere Professionen

3.1 Multiprofessionelles Team

Das multiprofessionelle Team besteht mindestens aus dem Arztlichen Dienst, Pflegedienst und
Psychosozialdienst und, soweit erforderlich, aus dem Diat-/Erndhrungsdienst und der Physio-/Ergotherapie: O erfiillt O nicht
erflllt
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Es besteht eine enge und strukturierte Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team, deren Ergebnisse
dokumentiert sind. QO erfiillt O nicht erfiillt

Begriindung, falls die Anforderung zum multiprofessionellen Team nicht bzw. nicht vollstandig erfullt wird:

Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfiillung Zeitpunkt, ab dem die Anforderung
erfillt werden kann

3.2 Psychosozialdienst

Er besteht aus Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern des

- psychologisch-psychotherapeutischen Bereiches O erfiillt O nicht erfillt

- und des sozialpdadagogisch-sozialarbeiterischen Bereiches O erfllt O nicht erfullt

Begriindung, falls die Anforderung zum Psychosozialdienst nicht bzw. nicht vollstandig erfillt wird:

Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfillung Zeitpunkt, ab dem die Anforderung
erfillt werden kann
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4 Anforderungen an Organisation und Infrastruktur

4.1  Abteilungsinterne Besprechungen, Tumorkonferenzen

Jede Patientin und jeder Patient wird in einer abteilungsinternen Besprechung im multiprofessionellen Team vorgestellt und die Behandlung

strategisch festgelegt: Oja

Falls die Patientin oder der Patient von mehreren Fachdisziplinen betreut werden muss, wird sie oder er auch in
einer interdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt: Oja

Das Ergebnis der interdisziplindren Tumorkonferenz wird dokumentiert: Oja

4.2 Information an hausérztliche Vertragsarztin oder hausarztlichen Vertragsarzt

O nein

(O nein
(O nein

Das Zentrum informiert die hausarztliche Vertragsarztin oder den hausarztlichen Vertragsarzt regelmaRig iber die Behandlung seiner Patientinnen

und Patienten:

Oja
Nach Abschluss der tumorspezifischen Therapie im Zentrum erhdlt die hausarztliche Vertragsarztin oder der
hausarztliche Vertragsarzt einen spezifischen patientenbezogenen Nachsorgeplan, der alle notwendigen Aspekte
der Betreuung berticksichtigt: O ja
4.3  Anforderungen an Einrichtungen und Dienstleistungen
Nachfolgende Einrichtungen sind jederzeit fiir die Versorgung dienstbereit:
- Einrichtung zur Intensivbehandlung fir padiatrische Patientinnen und Patienten, die ohne Patiententransport
auBerhalb des klinikeigenen Geldndes erreichbar ist (mit Moglichkeit zur maschinellen Beatmung und akuten
Nierenersatzverfahren; sowie Blutaustausch oder Leukapherese): Oja
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- Dem technischen Fortschritt entsprechende bildgebende Diagnostik mit Moglichkeit zu Untersuchungen in

Narkose/Sedierung (erreichbar ohne Patiententransport aulRerhalb des klinikeigenen Geldndes): Oja O nein
- Labormedizin bzw. Klinisch-Chemisches Labor Oja O nein
- Transfusionsmedizin Oja O nein
- Kinderchirurgie Oja O nein
- Chirurgie Oja O nein
- Neurochirurgie Oja O nein

Nachfolgende Einrichtungen sind taglich dienstbereit:

- Apotheke mit zentraler, bei Bedarf taglich verfligbarer Zytostatikazubereitung Oja O nein
- Institut fir Mikrobiologie Oja O nein
- Kardiologie Oja O nein
- Nephrologie mit Dialyse Oja O nein
- Internistische Himatologie und Onkologie Oja O nein

Nachfolgende Einrichtungen sind an den Wochentagen Montag bis Freitag, davon ausgenommen sind gesetzliche Feiertage sowie der 24. und
31. Dezember, verfiigbar:

- Hamatologisches Labor mit der Moglichkeit zu zytologischen Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit
zytochemischen Spezialfarbungen Oja O nein

- Institut fur Pathologie Oja O nein
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Krankenhaushygiene Oja O nein

- Radiotherapie mit dem technischen Fortschritt entsprechenden radioonkologischen Verfahren Oja O nein
- Orthopadie Oja O nein
- Klinik far Nuklearmedizin Oja O nein

4.4 Notfallversorgung

Die fiir die Notfallversorgung erforderlichen Einrichtungen (Einrichtung zur Intensivbehandlung, Notfalllabor, Transfusionsmedizin, konventionelle
Rontgendiagnostik und Sonographie; CT oder MRT) werden im Zentrum vorgehalten: ) )
Oja O nein

4.5 Kooperationen

Hinweis: Die weiteren Einrichtungen gemaR § 5 Absatz 3 der Richtlinie kénnen auch durch Kooperationen mit fiir die Versorgung von GKV-
Patientinnen und GKV-Patienten zugelassenen Institutionen oder Vertragsarztinnen oder Vertragsarzten nachgewiesen werden, sofern die in § 5
Absatz 3 definierten Anforderungen an die Verfligbarkeit und Erreichbarkeit erfillt sind.

Fir jede kooperierende Einrichtung ist eine Ansprechpartnerin oder ein Ansprechpartner zu benennen:

Kooperationspartner Personliche Ansprechpartnerin oder personlicher Ansprechpartner fiir
das Zentrum
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4.6 Referenzdiagnostik, Versand von Untersuchungsmaterial

Das Zentrum nimmt an der Referenzdiagnostik entsprechend den Vorgaben in den Studienprotokollen gemaf § 6 Absatz 1 der Richtlinie teil, sofern
die Patientin oder der Patient an den entsprechenden Studien teilnimmt. . .
Oja O nein

Das Zentrum gewadhrleistet den Versand von Untersuchungsmaterial entsprechend den Vorgaben in den
Studienprotokollen gemall § 6 Absatz 1 der Richtlinie, sofern die Patientin oder der Patient an den entsprechenden Studien teilnimmt:

Oja O nein
4.7 Fort- und Weiterbildung
Das Zentrum bietet die Moéglichkeit zur Weiterbildung im Schwerpunkt fir Kinder-Hamatologie und -Onkologie an: Oja O nein
Das Zentrum erméglicht regelmaRige Treffen der Studiengruppen der entsprechenden Therapieoptimierungsstudien: () ja O nein
Das Zentrum stellt fiir Treffen der Studiengruppen, an denen es beteiligt ist, Arztinnen und Arzte zur Teilnahme frei: Oja (O nein
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Begriindung, falls die Anforderungen an Organisation und Infrastruktur nicht bzw. nicht vollstandig erfillt werden:

Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfillung Zeitpunkt, ab dem die
Anforderung erfiillt werden kann

5 Teilnahme an MaRnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitat

5.1 Wenn immer moglich, Empfehlung an die Patientin oder den Patienten bzw. ihre oder seine
Personensorgeberechtigten zur  Durchfiihrung der Behandlung unter Teilnahme an einer
Therapieoptimierungsstudie, die auf Beschluss einer Fachgesellschaft unterstitzt wird, die Mitglied der AWMF

ist: Oja  Onein

5.2 Regelmalige Dokumentation und Berichterstattung der Diagnostik und Therapie an die Studienleitungen im
Rahmen der Therapieoptimierungsstudien: Oja O nein

5.3 Die Information der Patientinnen und Patienten bzw. ihrer Personensorgeberechtigten iber die Moglichkeit
der Teilnahme am Deutschen Kinderkrebsregister wurde in der Patientenakte dokumentiert. Oja O nein

5.4 Um die Dokumentation fiir Therapieoptimierungsstudien und Qualitatssicherung, das protokollgerechte
Management der Biomaterial- und Bilddatenlogistik sowie die Kodierung amtlicher Diagnosen und Prozeduren
zeitgerecht zu gewahrleisten, wird qualifiziertes Personal in ausreichendem Umfang vorgehalten: Oja O nein
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Begriindung, falls die Anforderungen MalBnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitdt nicht bzw. nicht vollstandig erfiillt werden:

Art der Anforderung Begriindung fiir Nichterfillung Zeitpunkt, ab dem die
Anforderung erfiillt werden kann

6 Unterschriften

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben bestétigt:

Ort Datum Pflegedirektion des Krankenhauses
Ort Datum Geschaftsfuhrung/Verwaltungsdirektion des Krankenhauses
Ort Datum Arztliche Leitung des Zentrums fiir padiatrisch-hdmato-onkologische Versorgung
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