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1 Allgemeines

Seit dem 01.01.2021 ist das Onkologische Zentrum des Klinikums Itzehoe gemaf § 136¢
Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) in den Krankenhausplan des Landes Schleswig-
Holstein aufgenommen. Grundsatze der Qualitatsanforderungen sowie die differenzierten
Anforderungen an das Onkologische Zentrum in Anlehnung an den G-BA-Beschluss zu
Zentrums-Regelungen werden erfillt und kontinuierlich neu bewertet.

Dieser Qualitatsbericht stellt das Onkologische Zentrum mit seinen Strukturen, Aufgaben und
Zielen dar.

1.1. Gesetzliche Vorgaben

Die Vorgaben des G-BA Beschlusses Uber die Regelung zur Konkretisierung der
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemal 8136¢ Absatz 5 SGB V
werden vom Krankenhaus zu jeder Zeit am Standort (Definition von Krankenhausstandort
gemal der Vereinbarung nach 8§ 2a Absatz 1 KHG) erfiillt.

Zentren und Schwerpunkte nach 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG sind
Krankenh&auser oder Teile von Krankenhausern, die eine besondere Aufgabe im Sinne
dieser Regelung wahrnehmen, die hierfiir festgesetzten Qualitdtsanforderungen erftillen und
fur die eine Festlegung nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfolgt ist.

Eine besondere Aufgabe ergibt sich nach § 136¢ Absatz 5 Satz 2 SGB V insbesondere aus
einer Uberdrtlichen und krankenhaustbergreifenden Aufgabenwahrnehmung im Sinne des §
136¢ Absatz 5 Buchstabe a SGB V. Dazu gehért eine zentrale Funktion des Krankenhauses
in einem Netzwerk mit weiteren Leistungserbringern. Ebenso gestaltet das Krankenhaus
federfihrend Kooperationen mit anderen Leistungserbringern und fuhrt fachspezifische
interdisziplindre Fallkonferenzen, Kolloquien oder Fortbildungen durch.

Spezielle personelle, sachliche und organisatorische Voraussetzungen fir die besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten sind gegeben.

Das Onkologische Zentrum ist eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch
eigenstandige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses.

1.2. Trager des Onkologischen Zentrums

Klinikum und Seniorenzentrum Itzehoe

Zweckverband des Kreises Steinburg und der Stadt Itzehoe

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitaten Kiel, Libeck und Hamburg
Robert-Koch-Stral3e 2, 25524 Itzehoe

https://www.klinikum-itzehoe.de

Krankenhausdirektorin Frau Hannah Maria Werner
Arztlicher Direktor Herr Dr. med. Georg Hillebrand
Pflegedirektor Herr Franz Josef Kravanja

Seit 15.12.2025 Herr Niklas Jeurissen
Verbandsvorsteher Herr Marcel Ulrich

Der Zugang zum Krankenhaus ist grundsatzlich barrierefrei, die Raumlichkeiten fur
Patientenbetreuung und -untersuchung sind behindertengerecht. Ansprechpartner sind auf
der Homepage benannt.

Ansprechpersonen flr Menschen mit Behinderungen:

Abteilungsleiter Technik:

Dipl.-Ing. (FH) Werner Christiansen Telefon: 04821/772-3401 Fax: 04821/772-3409 E-Mail:
w.christiansen@kh-itzehoe.de
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Ansprechpartner bzgl. Website:

Gesine Walsleben

Pressesprecherin

Telefon: 04821/772-3114

g.walsleben@kh-itzehoe.de
https://www.klinikum-itzehoe.de/barrierefreiheit/gender#s|behinderung

Vertrauensfrau/ Vertrauensmann fur Mitarbeiter bzgl. Menschen mit Behinderungen:
Vertrauensfrau: Ulrike Schmidt
Vertrauensmann: Oliver Frenkel

1.3. Leitung und Koordination

Arztliche Leitung:

Herr Dr. med. Sebastian Heise

Oberarzt der Klinik fur Urologie und Kinderurologie

Vertretung Arztliche Leitung:

Herr Dr. med. Christian Frenzel

Arztliche Leitung der Onkologie bis 31.05.2025

Herr Dr. med. Heinrich Lellek-Stresemann

Arztliche Leitung der Onkologie ab 01.06.2025 bis 30.11.2025
Frau Dr. med. Telke Kock

Frau Dr. med. Silvia Bergter

Arztliche Leitung der Onkologie im Interim ab 01.12.2025
Zentrumskoordination:

Frau Ulrike Baade-Heinrich

Study Nurse, Qualitatsmanagementbeauftragte, Leitung Tumordokumentation

2 Qualitatsanforderungen

Das Onkologische Zentrum ist eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch
eigenstandige Organisationseinheit am Standort des Krankenhauses und hat einen
entsprechenden Versorgungsauftrag laut Krankenhausplan des Landes.

Es handelt sich um ein Netzwerk aus stationdren und ambulanten Einrichtungen, in denen
alle an der Behandlung eines Krebspatienten beteiligten Fachrichtungen eng
zusammenarbeiten. Zu den Expertenteams gehdren Fachéarztinnen aus den Bereichen der
Chirurgie, Gastroenterologie, Gynékologie, Hamatoonkologie, Humangenetik,
Palliativmedizin, Pathologie, Pneumologie, Radioonkologie, Urologie, sowie Fachexpertinnen
aus den supportiven Professionen der Ernahrungsberatung, Onkologischen Fachpflege,
Palliativpflege, Psychoonkologie, Schmerztherapie, Seelsorge, Sozialarbeit und Stoma- und
Wundversorgung.

Trotz unterschiedlicher Aufgabenspektren unterziehen sich alle Bereiche einer strengen
Qualitatskontrolle nach einheitlichen Mal3stdben.

2.1. Strukturelle Anforderungen G-BA

Die Regelungen des G-BA konkretisieren die Grundsétze der besonderen Aufgaben fur
Zentren und Schwerpunkte und bestimmen Qualitatsanforderungen fur die Erfullung dieser
Aufgaben.
Strukturelle Anforderungen:
- Die Fachabteilungen fiir Onkologie, Chirurgie und Radiologie sind am Standort des
Onkologischen Zentrums vorhanden.
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- Die histopathologische Tumordiagnostik ist, sofern dies die Beschaffenheit der Probe
erlaubt, innerhalb von 24 Stunden nach Probeneingang verfligbar.

- Es werden mindestens 25 Falle mit spezialisierter stationarer palliativmedizinischer
Komplexbehandlung am Standort des Onkologischen Zentrums (OPS-Kode 8-98e)
erbracht.

- Esfindet ein strukturierter Einsatz von entsprechend qualifiziertem Personal in
Schnittstellenbereichen der stationaren Versorgung zur Koordination vorhandener

Hilfsangebote fur onkologische Patientinnen und Patienten mit au3ergewdhnlichen
Belastungen statt.

2.2. Besondere MalRnahmen des Qualitatsmanagements und der
Qualitatssicherung

Eine regelméRige Umsetzung von qualitatsverbessernden Maflinahmen wird gewahrleistet
durch die Implementierung eines Zyklus (PDCA-Zyklus), der die Ergebnisse des
Onkologischen Zentrums und seines Netzwerkes darstellt und bewertet. Geeignete
Verbesserungsmal3nahmen werden identifiziert und umsetzt, soweit diese tber
Anforderungen der bereits geregelten Qualitatssicherung (insbesondere der 88 2 und 4
Qualitatsmanagement-RL) hinausgehen.
Die Gesamtverantwortung zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben, der Anforderungen
der Fachgesellschaften und der DIN EN 1SO 9001:2015 obliegt der Klinikleitung und den
benannten verantwortlichen Personen der einzelnen Fachabteilungen. Zur Identifizierung
von Verbesserungspotentialen und zur Umsetzung qualitatsverbessernder MaRhahmen
werden regelmafig Prifungen mit den verantwortlichen Leitungen der Fachabteilungen
durchgefiuhrt. Durch diese regelmé&Rigen internen und externen Audits wird der
Umsetzungsstand der gesetzlichen und behdérdlichen Regelungen in den Bereichen bewertet
und an die Leitungsmitglieder zuriickgemeldet. Die Leitungsmitglieder sind fir die
Umsetzung der Malinahmen aus den Begehungen verantwortlich.
Regelmafige Umsetzungen von qualitatsverbessernden MaRnahmen finden anhand eines
PDCA-Zyklus statt:

- Jahrlicher Qualitatsbericht

- Interne und externe Audits

- Malnahmenplane

- Zieldefinierung

- Jahresreview

- Behandlungskonzepte / Standard Operating Procedures (SOP)

- Strukturierte Korrektur- und Vorbeugemalnahmen

- Umgang mit fehlerhaften Leistungen und Beinahe-Fehlern

- Kontinuierliche Kundenzufriedenheitsabfrage

- Kontinuierliche Evaluation der Verfahrens- und Arbeitsanweisungen und SOPs

Weiterhin ist das Onkologische Zentrum nach der DIN EN ISO 9001: und jeweils in den
Entitdten Darm, Brust, Gynakologischen und Uroonkologischen Tumoren nach der
Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert.

2.3. Forschungstatigkeit

Durch die Mitarbeit an Leitlinien und Konsensuspapieren und mindestens jahrlichen
wissenschaftlichen Publikationen wird die Forschungstatigkeit sichergestellt und die
Weiterentwicklung unterstitzt. (s. 3.3.4)
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2.4. Kooperationen

Mit allen benannten externen Kooperationspartnern (s. Tabelle) sind Vertrage geschlossen
worden, in denen die Zusammenarbeit festgelegt wurde.

Interne (Haupt-) Kooperationspartner fungieren verpflichtend durch die hausinterne
Vernetzung als Kooperationspartner.

Der enge Austausch mit allen Partnern wird durch die Teilnahme an den interdisziplinaren
Quialitatszirkeln und Fortbildungsveranstaltungen gewahrleistet.

Neben den taglichen patientenbezogenen Kontakten pflegen die Arzte des Klinikums
personliche Kontakte zu den niedergelassenen Arzten und bieten auf Wunsch eine
Integration in den Behandlungsprozess der Patienten an. Die Zuweiser haben unter
Berticksichtigung des Datenschutzes die Mdglichkeit, an den Tumorkonferenzen
teilzunehmen und Patienten vorzustellen, um Behandlungsempfehlungen zu diskutieren und
festzulegen.

Eine strukturierte Zusammenarbeit mit Selbsthilfe- oder Patientenorganisationen sowie mit
Selbsthilfe-Kontaktstellen wird kontinuierlich gepflegt.

Externe (Haupt-) Kooperationspartner

Apotheke der Schon Kliniken Rendsburg-Eckernforde, Lilienstral3e 20-28, 24768
Rendsburg

ASB-Hospiz St. Klemens, Albert-Schweitzer-Ring 16, 25524 ltzehoe

Deutsche ILCO e.V. Region Itzehoe-Heide-Elmshorn, Thomas-Mann-Stral3e 40, 53111
Bonn

DRK Kreisverband Steinburg e.V., Bahnhofstral3e 11, 25524 Itzehoe
Gemeinschaftspraxis fir Humangenetik GbR, Altonaer StralRe 63, 20357 Hamburg
Hospiz-Forder-Verein e.V., SteinbrickstralBe 17, 25524 Itzehoe

Institut fur Krebsepidemiologie e.V., - Registerstelle und Auswertungsstelle des
Krebsregisters SH, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck

Johannis Hospiz gGmbH, Ramskamp 71-75, 25337 Elmshorn

Labor Dr. von Froreich — Bioscientia GmbH, Grol3moorbogen 25, 21079 Hamburg
LungenClinic Grosshansdorf, Wohrendamm 80, 22927 GroRhansdorf
Palliative-Care-Team Steinburg-Pinneberg-Dithmarschen der DRK-Schwesternschaft
OstpreulRen e.V.", Edendorfer Stral3e 84, 25524 Itzehoe

Institut fur Pathologie am UKE, Matrtinistral3e 52, 20246 Hamburg

Zentrum fur Personalisierte Medizin, Universitares Cancer Center Hamburg (UCC
Hamburg), Matrtinistr. 52, 20246 Hamburg

PubliCare GmbH, Am Wassermann 20-22, 50829 KdlIn

Radiologie am Klinikum Itzehoe GbR, Robert-Koch-Stral3e 2, 25524 Itzehoe
Radiologische Allianz Hamburg |, SpitalstraRe 8, 20095 Hamburg

Saphir Radiochirurgie Zentrum Norddeutschland, Feldstral3e 21, 24105 Kiel
Selbsthilfegruppe KIBIS 1Z, Prostatakrebs, Ingo Lafrentz, Brahmsweg 15, 25524 Itzehoe
Strahlentherapie ElImshorn, Agnes-Karll-Allee 21, 25337 Elmshorn

Strahlentherapie Langenhorn, Langenhorner Chaussee 369, 22419 Hamburg
Strahlentherapie und Nuklearmedizin der Schon Klinik RD, Lilienstral3e 20-28, 24768
Rendsburg

WestkUistenklinikum Heide, Abteilung fir Strahlentherapie, Esmarchstralle 50, 25746
Heide

Zentrum fur familiaren Brust- und Eierstockkrebs, Universitatsklinikum SH, Arnold-Heller-
StralRe 3, 24105 Kiel
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2.5. Mindestfallzahlen

Die Voraussetzungen fiir ein Onkologisches Zentrum sind nachweisbare umfassende
Erfahrungen in der Diagnostik und Therapie von mindestens fliinf Tumorentitaten. Dieser
Nachweis ist anhand von Mindestprimarfallzahlen, die pro Jahr in dem Onkologischen
Zentrum am Standort behandelt werden, zu erbringen. Fur die jahrlichen Primarfallzahlen
werden die Anforderungen des G-BA erfullt.

Das Onkologische Zentrum erreicht einen Geltungsbereich von mindestens 50% der
neuauftretenden (inzidenten) Tumorerkrankungen (tumorspezifischer Geltungsbereich =
Anteil der Neuerkrankungsfélle je Tumorentitdt gemessen an allen
Krebsneuerkrankungsfallen in Deutschland). Der individuell von einem Onkologischen
Zentrum erreichte Geltungsbereich (in %) wird berechnet, indem die tumorspezifischen

Geltungsbereiche fir alle Tumorentitaten, fur die das Zentrum die Mindestpriméarfallzahl
erreicht, addiert werden.

Folgende Tumorentitaten umfasst das Onkologische Zentrum im Klinikum Itzehoe fur
ausgewiesene Geltungsbereiche. Die geforderte Mindestprimarfallzahl wird bei allen
genannten Tumorentitaten erreicht.

Tumorentitat Mindestprimarfélle pro Jahr 2025
Darmkrebs 50 115
Brustkrebs 100 205

Gynakologische Krebsarten 50 62

Prostatakrebs 100 245

Niere 35 44
Harnblase 50 134

3 Besondere Aufgaben des Zentrums

3.1. Interdisziplindre onkologische Tumorkonferenzen

Es finden wochentlich vier interdisziplinare onkologische Tumorkonferenzen statt, in denen
stationdre Patienten und Patienten aus dem Klinikum, aus anderen Einrichtungen oder von
Vertragsarzten vorgestellt werden. Der Datenschutz ist durch die Einwilligung der Patienten
garantiert. Teilnahmelisten werden kontinuierlich gefiihrt.

Die verbindliche Teilnahme der Hauptkooperationspartner ist vertraglich geregelt und wird
kontinuierlich gewahrleistet. Somit ist die Verflugbarkeit auf Facharztniveau sichergestellt.
Standard Operating Procedures (SOPSs) regeln den strukturierten Ablauf der Konferenzen.

3.2. Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen

Eine strukturierte zentrumsbezogene Fort- und Weiterbildungskultur wird regelm&Rig durch
interne und externe Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen fir Mitarbeitende,
Vertragsarzte und Kooperationspartner sowie fir das multiprofessionelle
Versorgungsnetzwerk angeboten.

Sie dienen der fallunabhangigen Informationsvermittlung tber Behandlungsstandards und
Behandlungsmaglichkeiten in der onkologischen Versorgung.

Kongressteilnahmen aller Professionen werden jahrlich fachbereichsbezogen geplant und
umgesetzt.
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3.3 Umsetzung qualitatsverbessernder Malinahmen

Darstellung der jahrlichen Auswertungen zu den MafRnahmen und Ergebnissen im
Onkologischen Zentrum:
Erflllung der Jahresziele/ MaRnahmen Kalenderjahr 2025:

Qualitatssicherung QM - Erweiterung der 1ISO-Zertifizierung im Klinikum 1Z —
o Kilinik fiir Geriatrie und Palliativmedizin
0 Zentrum fUr psychosoziale Medizin —
Erwachsene
0 Zentrum fUr psychosoziale Medizin — Kinder-
und Jugendliche
- Kontinuierliche Teilnahme an der Initiative
Qualitatsmedizin
- RegelmaRige interne Auditierungen
- RegelmalRige QMB-Treffen
- RegelmaRige Weiterbildungen zu QB und Internen
Auditoren (TUV)
o0 Drei MA in 6K-Weiterbildung zum QB und
internen Auditor beim TUV Nord
o Eine MA des ZPM beim TUV Nord ausgebildet

Befragungen - RegelmaRige Patientenbefragungen, kontinuierlich
- RegelmaRige Einweiserbefragungen — 2025
Prozessoptimierung - Zulassung ASV Hamatologie und Onkologie

- Zertifizierung weiterer DaVinci-Operateure

- Weiterbildung zum Physician Assistant

- Schulungen von OP-Techniken

- Erweiterung der Holding-Area

- Prastationare Ablaufe bei Endoskopien

- Umstrukturierung Entlassmanagement

- Erweiterung der digitalen Aufklarung

- Telematik — Einfihrung eRezept

- Schulungen fir neues Tumordokumentationssystem
(ODSeasyNet)

- Neustrukturierung mit Erweiterung der
Tumordokumentation

- Einstellung Study Nurse der Gynéakologie

- Zusatzliche Beratungsangebote im
Patienteninformationszentrum (P12)

- Multiprofessionelle Fallbesprechungen der
Onkologischen Fachpflege

- Sanierungsarbeit einer chirurgischen Station

Telemedizinische Leistung - Einbeziehung der Vertragsarzte in allen
Tumorkonferenzen

- Teilnahme der Vertragsarzte und Kooperationspartner
an Qualitatszirkeln und Fortbildungsveranstaltungen

Standard Operating - RegelmaRige Evaluierung der SOP durch das
Procedures Dokumentenlenkungssystem roXtra®. Hierbei werden
die Dokumente einer jahrlichen Guiltigkeitsprifung

unterzogen und obligat vom Verantwortlichen validiert
- RegelmalRige Erstellung neuer SOP in Anlehnung an
die Neuerungen der Struktur- und Prozesslandschaft
o Verschriftlichung von OP-Expertisen
0 Starre Bronchoskopie
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Checkliste Nationales Netzwerk genomische
Medizin (hNNGM)

Stationare Chemotherapie urologischer Tumore
Leitbild Onkologisches Zentrum
Entlassungsbriefe optimiert

Dokumentation der Stomapositionen im OP-
Bericht

0 Protokoll zur multiprofessionellen onkologischen
Fallbesprechung erstellt und eingefihrt

Oo0Oo0oo0oo0oo

Externe Auditierungen - Jahrliche DIN EN ISO 9001:2015 — erweiterter
Zertifizierungsbereich 2025 —
o Kilinik fiir Geriatrie und Palliativmedizin
0 Zentrum fir psychosoziale Medizin —
Erwachsene
0 Zentrum flr psychosoziale Medizin — Kinder-
und Jugendliche
- Erstzertifizierung des Uroonkologischen Zentrums nach
der DKG
- Rezertifizierungen und Uberwachungsaudits der
Organkrebszentren nach der DKG

PDCA-Zyklus PDCA-Uberwachung tiber:

- Jahrliche DIN EN ISO 9001:2015 Audit

- Kennzahlen und Benchmark Berichte/ OnkoZert

- Benchmark Berichte in Kooperation mit dem Institut fur
Krebsepidemiologie Liibeck e.V. und dem Krebsregister

- Jahrliche Uberwachung der Anforderungen durch die
DKG

- Evaluierung der Mal3nahmenplane

- Lenkungsgremien des Onkologischen Zentrums

- Tumordokumentationssystem

- Regelmalige Befragungen

- Managementreview aller Abteilungen

- Monatlich onkologische Fallbesprechungen

Interdisziplinare - Wochentlich:
Tumorkonferenzen - 1x Gynékologie
- 1x Urologie
- 1x Onkologie
- 1x Pneumologie
M&M-Konferenzen - 4 interdisziplindre abteilungsibergreifende Konferenzen

- RegelmaRig in den Organkrebszentren
o0 3 x Chirurgie
0 12 x Gynéakologie
0 3 x Urologie

Teilnahme an externen - Landesqualitatskonferenzen des Krebsregisters S-H
Qualitatszirkeln - Qualitatszirkel im Rahmen des Holsteinischen
Brustzentrums

- Veranstaltungen im UCCSH
- IQM — Initiative Qualitatsmedizin e.V.

Veranstaltungen fur Arzte - 3. Symposium Onkologie

und med. Personal - Regionales urologisches Netzwerk (RUN)
- Regionalkongress Urologie

- Journal of Urology

- RUN - Regionales urologisches Netzwerk
- Gynakologisches Symposium
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Summerschool fur Medizinstudierende

Steinburger Hospiz- und Palliativtage

Uberregionales Netzwerktreffen der Familialen Pflege
aus HH und SH

RegelmaRige Supervision Palliativmedizin

Monatlich onkologische interne Fortbildungen

Teilnahme an
Fortbildungsveranstaltungen

Deutscher Chirurgenkongress

MIC-Symposium

DGAV Chirurgie Update

NDCH-Sommerkongress

Assistenzfortbildung — Intuitive zu DaVinci
Deutscher Wundkongress

Henning-Symposium Schilddrise

FYA-Kongress

Laparoskopische Chirurgie

Hospitation endokrinole Chirurgie Schdn Klinik
StuDoQ Datennutzung

International Hernia Masterclass
Auffrischungskurs CTR/MDR/IVDR

Onkologie im Dialog DKG
Fortbildungsveranstaltungen des UCCSH
Online-Fortbildung - Palliativ am Mittag
Nordkongress Urologie

DGU 2025

Post-ASH Symposium Hamburg

Lung Cancer Best Practice 2025 Hamburg
European Society for Medical Oncology Congress
(ESMO)

Hamatologie Summit Myeloische Erkrankungen,
Lymphome, Multiples Myelom

Starre Bronchoskopie

endobronchiales Stenting

psychosomatische Grundversorgung

Senologie Kongress

DGGG-Kongress - Fachkongress zur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Biomedizinische Grundlagen der Tumorerkrankungen
fur die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
Strahlenschutz

Aktualisierungskurs Rontgendiagnostik
Morbiditats- und Mortalitédtskonferenzen
Teilnahme des Pflegepersonals an interdisziplinaren
Qualitatszirkeln

Fachveranstaltung PflegeExperten Coloplast/ Dansac,
Hollister

Modernes Wundmanagement

Delir / Demenz

Kommunikation

Fragen am Lebensende

Schmerz

Teilnahme an
Weiterbildungen

Weiterbildung zweier onkologischer Fachpflegekréfte
Weiterbildung Praxisanleiter

Weiterbildung Wund- und Stomatherapeutin
Weiterbildung Palliativ Care
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Weiterbildung Physician assistant
Weiterbildung Qualitatsmanagerin

Aktualisierung GCP-Zertifikate der Prufarzte und Study

Nurses
Psychosomatische Grundversorgung

Veranstaltungen fur
Patienten und Interessierte

Informationsveranstaltung zum Weltkrebstag
Teilnahme am WOA mit Darmkrebs-Pravention
Vortrag zur Psychoonkologie

Steinburger Hospiz- und Palliativtage

Familiale Pflege

Vortragsreihe Klinik im Dialog/ Klinikum Itzehoe
Krebsinformationstage

Vortrage bei Selbsthilfegruppen Prostata und
Blasenkrebs

Regelmafiges Angebot zum Gedéchtnistraining fir
Patienten

Patientencafé fur Frauen nach onkologischen
Erkrankungen

Mitwirkung an Netzwerken

Regionales urologisches Netzwerk (RUN)

Verein Netzwerk Patientenkompetenz

Stiftung Lebensblicke

Zentrum fur Personalisierte Medizin
Pflegekonferenzen des Kreises
Palliativ-Care-Team Steinburg/ Pinneberg/
Dithmarschen

Hospiz-Forder-Verein e.V. ltzehoe

ILCO e.V.

Nationales Netzwerk Genomische Medizin (h(NGM)

Interdisziplinare
Qualitatszirkel

RegelmaRige Qualitatszirkel der Organkrebszentren
Regelhafte Lenkungsgremien des Onkologischen
Zentrums

Onkologische Fachpflegezirkel

RegelmaRige CIRS-Treffen
6K-Klinikverbund-Qualitatszirkel

Forschungstatigkeit

Teilnahme der Organkrebszenten an
bereichsspezifischen Studien (Registerstudien)
Initierung LARS-Studie

Wissenschaftliche Publikationen im Bereich der
Onkologie

10



‘.\
X KLINIKUM
>ITZEHOE

3.3.1 Darstellung des Onkologischen Zentrums und Netzwerkpartner

Leitung
Hr. Dr. S. Heise
Oberarzt der Klinik fur Urologie
und Kinderurologie

Vertretung
Leitender Arzt der Onkologie

Zentrumskoordination/
Leitung Tumordokumentation
Fr. U. Baade-Heinrich

Lenkungsgremium It.
Geschaftsordnung

h i

Leitungen/ Koordinatorinnen der
Organkrebszentren und
Versorgungsbereiche

Fy

Externe Haupt-/
Kooperationspartner

3.3.2 Arztliches Personal

v
Allgemein- und A - . Medizinische Klinik . Supportive Klinische
— Sozialdienst
HBZ/ GKZ Versorgungsbereiche Uz — Seelsorge
— Emahrungs-

beratung

- Zuweiser — Physiotherapie

— Pathologie - Somr;lalght_erszﬁie

_ i & = niKolog: e
_R?_:ﬂgg)ig'e Fachp%ege

. - choonkologie

— Selbsthilfegruppen _ gmmhemgie

— Humangenetik — Palliativmedizin
— Psychoonkologie _  Labormedizin
— Strahlentherapie — Nephrologie

— Radiologie - ITS

Die Anforderungen an das arztliche Personal aller Fachabteilungen werden in vollem
Umfang erfullt und richten sich nach der Weiterbildungsordnung der Bundeséarztekammer.
Eine angestellte Fachérztin oder ein angestellter Facharzt des Krankenhauses mit den
entsprechenden Qualifikationsnachweisen ist jederzeit (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche)
innerhalb von 30 Minuten am Bett der Patientin oder des Patienten verfligbar.

Fachrichtung Anzahl Facharzt/ Facharztin
Klinik fur Allgemein-, Gefal3- und Viszeralchirurgie 24
Klinik fir Frauenheilkunde 11
Klinik fur Urologie 8
Klinik fur Pneumologie/ Infektiologie/ Onkologie 13
Radiologie am Klinikum Itzehoe 17

3.3.3 Interdisziplinare Fallkonferenzen/Qualitatszirkel

Fallkonferenzen:

Fachrichtung

Anzahl

Konferenzen

Klinikibergreifende Interdisziplinare M&M- | Quartalsweise

M&M-Konferenzen der Organkrebszentren | 3/ Jahr — Darmzentrum

12/ Jahr — Gynéakologie
3/ Jahr — Urologisches Tumorzentrum

Interdisziplindre Tumorkonferenzen

4x wochentlich in den Abteilungen der
Urologie, Gynékologie, Pneumologie,
Onkologie
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Onkologische Pflegevisite Wodchentlich
Fallbesprechungen Onkologische Monatlich
Fachpflege

Qualitatszirkel:
Zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung des QM-Systems, zur Verbesserung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und zur Analyse, Bewertung und zum Controlling
von MalRhahmen finden regelmafig interne und interdisziplindre Qualitatszirkel des
Onkologischen Zentrums statt. Die Zirkel werden protokolliert und Teilnehmerlisten gefihrt.
Inhalte der Zirkel:

- Vortrage zu aktuellen medizinischen Themen

- Aktualisierung der Leitlinien

- SOPs

- Benchmark Berichte

- Ergebnisprasentation von Befragungen

- Malinahmenplane

- Qualitatsziele/Jahresziele

- Vorstellungen der Arbeit aus den unterschiedlichen Professionen

3.3.4 Forschungstatigkeit

- mindestens jahrliche wissenschaftliche Publikation (internationale Veroffentlichung,
Peer-Review-Verfahren) im Bereich Onkologie (Nachweis: Nennung der letzten zwei
Publikationen)

0 High-level STING expression in tumour and inflammatory cells is linked to
microsatellite instability and favourable tumour parameters in a cohort of over
1,900 colorectal cancer patients
Pathology. 2025 Dec;57(7):843-854. doi: 10.1016/j.pathol.2025.05.008. Epub
2025 Jul 14.

PMID: 40816937

o Real-world utilization of aromatase inhibitors, tamoxifen, and ovarian function
suppression in premenopausal patients with early hormone receptor-positive,
HER2-negative breast cancer with increased recurrence risk
Breast. 2025 Jun;81:104458. doi: 10.1016/j.breast.2025.104458. Epub 2025
Mar 22.

PMID: 40147402

Teilnahme an weiteren fachbereichsbezogenen klinischen Studien:
0 Viszeralchirurgie: ColoPredict 2.0, LARS-Studie
0 Gynéakologie: Studie PERFORM
0 Urologie: d-uo VERSUS, PCO-Studie

3.3.5 Tumordokumentation

Die Datenerfassung nach § 65¢c SGB V erfolgt tber das Tumordokumentationssystem des
Instituts fur Krebsepidemiologie e. V. mit entsprechendem ADT/GEKID-Basisdatensatz,
welches von OnkoZert zertifiziert wurde. Die Daten des Zentrums werden regelmaliig per
Schnittstelle an das Melderportal des Krebsregisters S-H Ubermittelt.

Die Dateneingabe erfolgt fortlaufend, die Plausibilitatspriifung der Daten erfolgt in einer
Landesqualitatskonferenz des SH Krebsregisters. Bei Bedarf werden Mal3hahmen
abgeleitet, um die Datenqualitat kontinuierlich zu verbessern.

Das Follow-up erfolgt durch das Institut fir Krebsepidemiologie e. V. Lubeck.
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Eine Kooperation mit dem Institut fir Krebsepidemiologie e. V. (IKE) ist geschlossen.

3.3.6 Informationsveranstaltungen

Fur Betroffene und Patientenorganisationen finden regelmaRig Veranstaltungen statt. Die
Marketing-Abteilung organisiert die Veranstaltungsreihe ,Klinik im Dialog®.
Zentrumsbezogene Themen werden u. a. mit den Kooperationspartnern der
Selbsthilfegruppen erarbeitet und prasentiert.
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