Anlage Il

Checkliste zur Abfrage der Qualitatskriterien
zum ,Beschluss Uber Mal3ihahmen zur Qualitatssicherung bei
Protonentherapie bei Patientinnen und Patienten mit inoperablem hepatozellularem
Karzinom*

Selbsteinstufung:

Die medizinische Einrichtung
in

erfullt die Voraussetzungen fir die Erbringung der ,Protonentherapie beim inope-
rablen hepatozellularen Karzinom®.

Allgemeine Hinweise:

Samtliche Unterlagen, die notwendig sind, um die Richtigkeit der nachfolgenden Angaben
beurteilen zu konnen, sind bei Prifungen dem Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) vor Ort vorzulegen.



Abschnitt A Anforderungen an die Strukturqualitat gemal 8 3 Absatz 1
Al Qualifikation des arztlichen Personals

Eine Arztin oder ein Arzt ist wahrend der Behandlung von Patientinnen und Patienten an
einer Protonenanlage anwesend, die oder der tber alle nachfolgend genannten Qualifika-
tionen verfugt:

a) Abgeschlossene Weiterbildung zur Fachérztin oder zum Facharzt fur
Strahlentherapie?!

b) Nachweis der Fachkunde Teletherapie nach Strahlenschutzverord-
nung

c) Nachweis von Kenntnissen und mindestens einjahriger Erfahrung in
der Behandlung von Patientinnen oder Patienten mit der Protonen-
oder Schwerionentherapie bei tiefiegenden Tumoren oder Nachweis
der Fachkunde fur die Partikeltherapie

Qja Onein

Oja Onein

Qja Onein

A2  Qualifikation des nicht-arztlichen Personals

Eine Medizinphysikexpertin oder ein Medizinphysikexperte ist wahrend
der Behandlung von Patientinnen und Patienten an einer Protonenanlage
anwesend, die oder der Strahlenschutzbeauftragte oder Strahlenschutz-
beauftragter fur die Protonentherapie ist.

Qja Onein

! oder entsprechende Qualifikationen nach Weiterbildungsrecht.

2



A3

Anforderungen an das Krankenhaus

Das Krankenhaus verfugt tber folgende Fachabteilungen:

Strahlentherapie/Radioonkologie,

Gastroenterologie, Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroentero-

logie, Onkologie oder Innere Medizin mit Schwerpunkt Onkologie,

Viszeralchirurgie oder Chirurgie mit Schwerpunkt Viszeralchirurgie,
Radiologie/Radiodiagnostik.

Qja
Qja
Qja
Qja

Sicherstellung, dass folgende Qualitdtsanforderungen regelhaft erfullt werden:

Moglichkeit zur Anwendung lokal destruierender Verfahren (z. B.
Radiofrequenzablation [RFA]),

Interdisziplindre Betreuung der Patientinnen und Patienten z. B. in
einem onkologischen Zentrum,

Wadchentlich stattfindende interdisziplinare Fallkonferenzen gemaf
Anlage I, Abschnitt A3 der Vereinbarung,

Regelmalig stattfindende Fortbildungen des &arztlichen und nicht-
arztlichen Personals,

Anwendung der Protonentherapie nach Art und Umfang dem aner-
kannten und publizierten Stand der Heilkunde und der medizini-
schen Wissenschaft entsprechend,

Nachweis einer SOP zur Protonenbestrahlung der Leber, in der
prozessspezifische Qualitéatsanforderungen niedergelegt sind und
Definition von messbaren Qualitatszielen zur internen Uberwa-
chung der Prozessqualitat

Qja
Qja
Qja
Qja

Qja

Qja

Onein
Onein

Onein
Onein

Onein

Onein

Onein

Onein

Onein

Onein



Abschnitt B Anforderungen an die durchzufihrende Nachsorge und deren Doku-
mentation

Durchfiihrung der Nachsorgeuntersuchungen gemaf Anlage I, Ab-

schnitt C1 Qja Onein
Dokumentation der Nachsorge gemalfd Anlage I, Abschnitt C2 Qja Onein
Abschnitt C Unterschriften

Hiermit wird die Richtigkeit der obigen Angaben bestéatigt:

Ort Datum Arztliche Leitung der leistungserbringenden Abteilung
Ort Datum Geschaftsfuhrung oder Verwaltungsdirektion des

Krankenhauses



