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Medicus ambulat: Traumbuch 19. Jh. Sonnenschein nach dem Gewitter

Versorgungsebenen  GKV
(KBV Köhler 2009)

Grund für die führende Qualität der 
Deutschen Krankenversorgung
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Meine These*:

In der Qualität der Krankenversorgung 
darf es keinen Unterschied geben 

zwischen

CCC Onkologischem Spitzenzentrum

CC Onkologischem Zentrum 
C Organ Zentrum 

OSPP Onkologischer Schwerpunkt Praxis

Different sind die Schwerpunkte der Krankenversorgung
Different ist das Aufgabenspektrum 
Different ist das Versorgungsspektrum.

* U.R. Kleeberg HOPA 1976 
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1979
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Onkologische Schwerpunktpraxis 1980
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1982 – 84 

…statt „Integration“
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1984 – 85 
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Jeder Urologe…

Jeder Gynäkologe…

Jeder 
Gastroenterologe…

Jeder Endokrinologe…

Jedes Fach bestand darauf  
… nach eigener Facon selig zu werden …

Unizentrische Empirie statt multidisziplinärer Kooperation
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1985 

Sinnvolle  Arbeitsteilung 
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1985 
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1994  – 96

1996
AIO der DKG

NIO
BDI Sektion   
Hämatologie 
&  Onkologie
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Pflichtenkatalog vertragsärztliche Onkologie:             
Sinnvolle Arbeitsteilung bei ambulanten Patienten

1. Ambulante Diagnostik bei VD solider Tumor:
Hausarzt in Kooperation mit Facharzt, ggf. Konsultation 
einer  regionalen onkologischen Schwerpunktpraxis oder 
einer Fachonkologischen Klinik – Ambulanz. 
Histologie PE oder bioptisch.

Bei VD Hämoblastose, malignes Lymphom: 
Überweisung in Hämatologische SPP

2. Ambulante Therapie, konventionelle Dosierung & Dosisdichte:
Kurativ intendierte Polychemotherapie
Adjuvante Chemotherapie, leitliniengerecht                                      
Konsolidierende Chemotherapie
Simultane Radiochemotherapie
Palliative Chemotherapie

3. Palliativmedizin
mit psychosozialer Betreuung, Brückenpflege, 
häusliche Versorgung des terminal Kranken

1996
AIO der DKG

NIO
BDI Sektion   
Hämatologie 
&  Onkologie
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Gemeinsamer Pflichtenkatalog 
ambulant  &  stationär,   Praxis  &  Klinik 

1. Vorbereitung und Nachbetreuung 
bei multimodaler, interventioneller oder Hochdosistherapie:

Orientierung an der Schwere der Erkrankung, 
Komorbidität, Therapietoxizität, psychosozialen Bedürfnissen

2. Koordination der Qualitätssicherung:
Klinisches Krebsregister, Zertifizierung

3. Integration von  Aus-, Weiter- und Fortbildung:                      
Gemeinsame Gestaltung von interdisziplinären und 
interprofessionellen Arbeitskreisen, Tumorkonferenzen, 
Symposien, Kongressen 

4. Versorgungsforschung, Therapieoptimierungsvergleiche
Phase II, III und IV – Studien 

5. Palliativmedizin
mit psychosozialer Betreuung, Brückenpflege, 
Palliativstation, Hospiz, terminale häusliche Pflege

1996
AIO der DKG

NIO
BDI Sektion   
Hämatologie 
&  Onkologie
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Pflichtenkatalog   stationäre Onkologie

1. Behandlung von Risiko- und Problempatienten
spez. bei kurativer Intention: 
Dosisintensivierte, dosisdichte und Hochdosistherapie
Therapien mit nachhaltiger Suppression der Hämatopoese
Hochmaligne Hämoblastosen
Autologe (noch) und allogene Transplantation

2. Schwer- und Akutkranke mit ungeklärter  Symptomatik
spez. bei Ko- oder Multimorbidität, Infekten, Blutungen … 
Geriatrische und psychosoziale Aspekte

3. Lehre und Forschung:
Verantwortung für  Aus-, Weiter- und Fortbildung
Universitäre Fachabteilungen,  Lehrkrankenhäuser
Optimierung und Standardisierung der Tumordiagnostik  
und Therapie

4. Klinisch – wissenschaftliche Forschung
Grundlagen  & Phase  I, II Protokolle

1996
AIO der DKG

NIO
BDI Sektion   
Hämatologie 
&  Onkologie
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1984 –
1994 –

2009    
Keine Ausgrenzung von Fachverbänden
sondern  Angebot für die „Medizinische Onkologie“: 

1. Schwerpunktmäßige onkologische Krankenversorgung
2. Spezielle Struktur- und Prozessqualität
3. Dokumentation von Qualitätsindikatoren 

[ QI (Qualitäts-indikatoren) bzw. QOPI (Quality Oncology Practice Initiative)]
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Onkolog. Psychologie
Abtlg. Onkologie                             

&                                             
Klinische 

Fachabteilungen  

OSP
Onkologische 

Schwerpunktpraxen

Fachpraxen                      
Zertifiziert   & akkreditiert           
integrierte Versorgung

Psychosoziale Dienste,   
Patientenkreise, 

Selbsthilfegruppen

Hausärztliche Versorgung
Geriatrie, 

terminale häusliche Versorgung        

Onkologische Krankenpflege                       
Brückenpflege,  SAPV                                    
ambulante  Pflegedienste

Ökotrophologie
Prävention, enterale, 
parenterale Ernährung

Rehabilitation
Krankengymnastik, 
Lymphdrainagen etc.

Onk.  Tagesklinik   AKA 

Urk 2002

Klin.  Pharmazie 
Pharmako‐ökonomik

Klinik‐. Freie Apotheke  

Tagesklinik Struenseehaus
Palliativmedizin

Onkologischer  Schwerpunkt

M D K

M O A K
Multidisziplinärer 
Onkologischer 
Arbeitskreis
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Unruhe

Verwirrtheit Schmerzen

Halluzinationen

Delir

Myoklonien
Schläfrigkeit

Lethargie

Somnolenz

beginnend komatös

Koma

Anfälle

Der „normale“ Weg:
Für etwa 40 % der 

Patienten

Der „schwierige“ Weg:

Terminale 
Phase

Tod

Versorgungsspektrum  onkologischer Palliativmedizin 
Unterschiedliche Wege zum Tod bei terminaler häuslicher Versorgung

Variiert nach               
H. Christof Müller-Busch

Für 30 – 40%     
der Patienten     
„ambulant“ 

zu beherrschen
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Wo sind die Patienten verstorben?
Palliativpartner Hamburg

SAPV HOPA  Hamburg West   2009
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N = 136

Wenzel C.,  Hollburg W.,  IOAK HH 2.11.2010 
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55%

20%

20%

5%
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55%

20%

20%

5% 9%
Krh.

71% 
Häuslichkeit

14%
Hospiz

4% 2%

Palliativstation
HOPA  - SAPV
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Kardinalprobleme:    
Klinik:  Kommunikation, Entpersönlichung

Personalwechsel (ärztlich wie Pflege)
Assistenten in Weiterbildung statt FA
Wartezeiten

OSP:      Kosten, Eigenanteil
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Teilnahme an der ambulanten onkologischen 
Krankenversorgung

 Zugelassene Fachärzte

 Zugelassene Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

 Ermächtigte Klinik – Fachärzte

 Ermächtigte Institutionen 

 Krankenhäuser via § 116 b / 140 

Jeweils  verschiedene  Bedingungen

Annäherung in Sicht ? : QI  fordern gleiche Grundlagen
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§ 116 b  SGB V    
Eine Bewertung  der  Wettbewerbsbedingungen

Bedingungen Vertragsarzt Krankenhaus
Qualitätsanforderungen Onkologie-Vereinbarung G-BA
Leistungsmengen-steuerung Wirtschaftlichkeitsprüfung                                  

incl. veranlasste Leistungen AVWG* 0
Honorierung [Krh.- nachgeordnet] Budgetierung [~2/3 Auszahlung] 0

Zugang Patient Mengenbegrenzung 0

Zugang Facharzt Zulassungsbeschränkung 0

(Medikamenten-kosten)                  (Höher) (geringer)
Strukturqualität Eigenfinanzierung Fremdfinanziert

Morbiditätsrisiko                       Trägt Vertragsarzt 0

Var. gem.

* AVWG: Arzneimittel-versorgungs-wirtschaftlichkeits-gesetz
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§ 116 b  SGB V    
Eine Bewertung  der  Wettbewerbsbedingungen

Bedingungen Vertragsarzt Krankenhaus
Qualitätsanforderungen Onkologie-Vereinbarung G-BA
Leistungsmengen-steuerung Wirtschaftlichkeitsprüfung          0
incl. veranlasste Leistungen AVWG* 0
Honorierung [Krh.- nachgeordnet] Budgetierung [~2/3 Auszahlung] 0

Zugang Patient Mengenbegrenzung 0

Zugang Facharzt Zulassungsbeschränkung 0

(Medikamenten-kosten)                  (Höher) (geringer)
Strukturqualität Eigenfinanzierung Fremdfinanziert

Morbiditätsrisiko                       Trägt Vertragsarzt 0

Var. gem.

* AVWG: Arzneimittel-versorgungs-wirtschaftlichkeits-gesetz
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Onkologie Vereinbarung: 

1.    1982 – 84

2.    1994 – 95 

3.    2009

Länder- / GKV - spezifisch

Bundesmantelvertrag
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20091982
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BNHO & WINHO 
2008  - 2010
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Baumann W.  
Im Focus Onkologie 2010; 9: 12 - 15
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Qualitätsindikatoren Krebserkrankungen allgemein
1 Basisdokumentation
2 Ganzheitliche Betreuung und psychosoziales Befinden
3 Therapieplanung und –durchführung
4 Schmerzmanagement
4.1 Schmerzdiagnostik
4.2 Schmerztherapie
5 Palliativmedizin
5.1 Dokumentation von Symptomen und zentralen Problemen der Betreuung
5.2 Terminale Versorgung

Indikatorenregister Mammakarzinom
1 Therapieplanung und –durchführung beim Mammakarzinom
1.1        Endokrine Therapie
1.2 Zytostatika- und Immuntherapie, Überweisung Radiotherapie
2 Nachsorge
3 Sonstiges

Indikatorenregister Kolorektale Karzinome
1 Therapieplanung und –durchführung beim Kolon- und Rektumkarzinom
2 Nachsorge
3 Sonstiges
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Nr. Stichwort zum 
Inhalt

Nenner 
Einschlusskriterien

(IF…)

Nenner
Aus-

schluss-
kriterien
(IF NOT…)

Zähler (THEN…)
Quelle

(modifiziert
nach…)

Anmerkung

1 Onkologische 
Familienanamnese

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom 

Anzahl der Patienten mit dokumentierter 
onkologischer Familienanamnese in der Patientenakte 
– oder Dokumentation, warum diese nicht erfolgen 
konnte* (spätestens beim 2. Arztkontakt).

QOPI *z.B. da Patient Voll- oder Halbweise, 
Eltern früh verstorben, oder Patient debil 
(Halbwaise: z.B. Mütterliche Seite bei 
Mammakarzinom nicht bekannt.)

2 Vorerkrankungen & 
Komorbiditäten

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose

Anzahl der Patienten mit dokumentierten 
Vorerkrankungen und Komorbiditäten – oder 
Dokumentation, dass keine Vorerkrankung bzw. 
Komorbidität vorliegt (spätestens beim 2. 
Arztkontakt).

QOPI
(Onkologievereinbar
ung, 2009) (OV)

zur Risikoabwägung;
Vollständigkeit der Dokumentation ist 
nicht prüfbar.

3 Spezielle 
(tumorrelevante) 
Anamnese

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose

Anzahl der Patienten mit dokumentiertem 
tumorrelevanten Krankheitsverlauf (spätestens beim 
2. Arztkontakt).

(Onkologievereinbar
ung, 2009) (OV)

4 Raucherstatus Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose

Anzahl der Patienten mit dokumentiertem 
Raucherstatus in der Patientenakte (spätestens beim 
2. Arztkontakt).

PQRI, 
QOPI

5 Medikamentenliste 
(einschließlich 
KAM)

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose

Anzahl der Patienten mit dokumentierter 
Komedikation* in der Patientenakte – oder 
Dokumentation, dass keine Komedikation erfolgt 
(spätestens beim 2. Arztkontakt).
*einschließlich KAM

OV zur Prüfung von Interaktionen;
Bei Pat. mit Mammakarzinom ist v.a. die 
hormonelle Antikonzeption bzw. 
Hormonsubstitution wichtig

6 Befinden des 
Patienten  bezogen 
auf die 
Tumorerkrankung 
(Einschränkung der 
Aktivität, 
Selbstbestimmung, 
Selbstversorgung)

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose

Anzahl der Patienten mit dokumentiertem Karnofsky-
Index* oder (alternativ) ECOG-Status* in der 
Patientenakte (spätestens beim 2. Arztkontakt).
*nur auf die Tumorerkrankung bezogen

(Karnofsky et al., 
1949),
(Oken et al., 1982),
OV

Karnofsky-Index: 100 %= Normalzu-
stand, keine Beschwerden, keine 
manifeste Erkrankung, …, 0%=Tod;
ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group)-Status: 0=normale uneinge-
schränkte Aktivität wie vor der 
Erkrankung, …, 5=Tod;

Regelm. Aktualisierung in QI zum 
Therapiebericht (Kap. 3) gefordert

7 Histologischer
Befund

Anzahl aller Patienten mit 
abgeschlossener Diagnose eines 
gesicherten invasiven 
Malignoms oder einer malignen 
Hämoblastose

Anzahl der Patienten, bei denen der histologische 
Befund spätestens 30 Tage nach dem ersten Besuch
und spätestens zu Beginn der medizinischen 
Krebstherapie*
als Kopie des Originals in der Patientenakte vorliegt.

S3-LL (Kreienberg et 
al., 2008),
OV, 
PCPI, 
QOPI

* gemeint ist: startet die Therapie früher, 
muss der der Befund entsprechend 
früher vorliegen; startet sie später, muss 
er trotzdem spätestens nach 30 Tagen 
vorliegen.

1. Basisdokumentation

Qualitätsindikatoren Krebserkrankungen allgemein
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Nr. Stichwort zum Inhalt
Nenner 

Einschluss-
kriterien

(IF…)

Nenner 
Ausschluss-

kriterien
(IF NOT…)

Zähler 
(THEN…)

Quelle
(modifiziert

nach…)
Anmerkung

14 Krankheitsverständnis
des Patienten, 
Therapieerwartungen

Anzahl aller Patienten 
mit invasivem Malignom
oder maligner 
Hämoblastose

Anzahl der Patienten, für die in der 
Patientenakte dokumentiert ist, dass 
der Onkologe (spätestens beim 2. 
Arztkontakt) ihn über sein 
Krankheitsverständnis und seine 
Therapieerwartungen befragt hat.

Ziel ist es, die Vorstellungen des 
Onkologen und des Patienten im 
Hinblick auf die 
Krankheitssituation und Therapie 
abzustimmen.
Abgleich Wertesystem Onkologe-
Patient;

15 Beratung zur Erlangung 
der Tabakabstinenz 
empfohlen

Anzahl aller Patienten 
mit invasiven 
Malignomen oder 
maligner Hämoblastose, 
die derzeit rauchen

Anzahl der Patienten, denen der 
Onkologe den Rauchstop anrät 
(spätestens beim 2. Arztkontakt,
dokumentiert in der Patientenakte).

PQRI, 
QOPI

16 Beratung zu 
Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten 

Anzahl aller Patienten 
mit invasivem Malignom
oder maligner 
Hämoblastose

Anzahl der Patienten, die zur 
Ernährung und Bewegung beraten 
wurden (spätestens beim 2. 
Arztkontakt, dokumentiert in der 
Patientenakte).

17
Erfassung
psychosozialer Status 

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose
(einschl. 
Nachsorgepatienten)

Anzahl der Patienten, die spätestens beim 
2. Arztkontakt zu psychosozialen Aspekten 
(psychische Verfassung, soziales Umfeld) 
befragt wurden und für die das Ergebnis 
im Arztbericht dokumentiert ist.

S3-LL MK (Kreienberg et 
al., 2008),
AHRQ ER: Symptoms and 
End-of-Life Care,
QOPI

Arztbericht nachrichtlich an Patienten
Vierteljährliche Aktualisierung wird in 
Indikatoren zum Therapiebericht 
gefordert

18

Umgang mit
psychosozialen
Problemen

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, 
die über psychosoziale 
Probleme berichten

Anzahl der Patienten, für die innerhalb 
von 4 Wochen nach Bekanntwerden der 
psychosozialen Probleme die Einleitung 
weiterer diagnostischer Maßnahmen (ggf. 
fachspezifische Überweisung), ergänzt 
durch eigene unterstützende Maßnahmen 
(z.B. Angehörigengespräch, Hinweis auf 
Selbsthilfegruppen...), erwogen wurde 
(dokumentiert in der Patientenakte).

S3-LL MK (Kreienberg et 
al., 2008),
AHRQ ER: Symptoms and 
End-of-Life Care,
QOPI
S3-LL MC

2. Ganzheitliche Betreuung und psychosoziales Befinden



40© U. R. Kleeberg   H O P A   Hamburg

Nr. Stichwort zum 
Inhalt

Nenner 
Einschlusskriterien

(IF…)

Nenner 
Ausschluss-

kriterien
(IF NOT…)

Zähler 
(THEN…)

Quelle 
(modifiziert 

nach…)
Anmerkung

19
Multidisziplinäre 
Besprechung der 
Therapie

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, die 
eine multimodale* Therapie 
in (neo-)adjuvanter
Intention erhalten bzw. 
erhalten haben.
*Chirurgie, Strahlentherapie 
und systemische Therapie

Patienten, deren 
onkologische 
Behandlung bereits 
extra muros
(in einer anderen 
Einrichtung) 
begonnen wurde.
Patienten, deren 
Tumortherapie 
palliativ intendiert 
ist.

Anzahl der Patienten, deren (neo-)adjuvante 
Behandlung in einer Tumorkonferenz 
besprochen wurde. 

S3-LL (Kreienberg 
et al., 2008),
(Chung et al., 
2008),
(Gagliardi et al., 
2007),
NHS,
OV,
(Schmitz et al., 
2003)

Vergleichlich OV: Dokumentation 
einer interdisziplinären 
Abstimmung der Therapie
Wegen multipler Einflussfaktoren 
nicht für palliative Tumortherapie 
geeignet (Schmitz et al., 2003).

20
Dokumentation 
Empfehlung 
Tumorkonferenz

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
einer malignen 
Hämoblastose, deren 
Behandlung in einer Tumor-
konferenz besprochen 
wurde

Anzahl der Patienten mit dokumentierter 
Empfehlung der Tumorkonferenz in der 
Patientenakte (zu Behandlungsbeginn).

21
Dokumentation 
des Therapieziels

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, die 
eine medizinische 
Krebstherapie erhalten

Anzahl der Patienten, 
bei denen zu Behandlungsbeginn das 
Therapieziel (neoadjuvante, adjuvante oder 
palliative Intention) sowie 
– im Falle einer palliativen Intention –
zusätzlich der Beschwerdekomplex sowie ein 
zu beobachtende Verlaufsparameter* 
in der Patientenakte dokumentiert ist.

QOPI *Verlaufsparameter z.B. ein 
konkreter Beschwerdekomplex, 
Metastasengröße

22
Ergebnisse 
angeordneter 
Untersuchungen  
in Patientenakte 

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, 
für die eine Diagnostik 
angeordnet wurde 

Anzahl der Patienten, für die das Ergebnis der 
angeordneten Untersuchungen innerhalb von 
30 Tagen in der Patientenakte dokumentiert 
ist; Kopie des Originalbefundes muss 
vorliegen. 
(oder Dokumentation, dass das noch 
ausstehende Testergebnis nachgefordert 
wurde [mit Datum der Nachforderung])

(ACOVE, 2007) Anzuwenden bei Überweisung zu 
anderen Fachgebieten zwecks 
Durchführung der Diagnostik 
ebenso wie bei Durchführung der 
Diagnostik in der onkologischen 
Praxis selbst.

3. Therapieplanung und –durchführung
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36
Schmerz-
erfassung

Anzahl aller Patienten 
mit invasivem Malignom
oder maligner 
Hämoblastose

Anzahl der Patienten, 
die beim ersten und jedem 
folgenden Arztkontakt
zum Vorhandensein von tumor- oder 
tumortherapiebedingten und von 
chronischen Schmerzen befragt 
wurden (ob Schmerzen vorliegen*) 
dokumentiert in der Patientenakte).

AHRQ ER: Symptoms 
and End-of-Life Care,
Georgia Cancer 
Coalition & IOM (Eden 
et al., 2005),
PCPI,
QOPI, 
RAND QA Tools (Asch 
et al., 2000)

Hier bewusst nur 
dichotomes Erfassen des 
Vorliegens von Schmerzen 
(ja/nein) gefordert;
In den nachfolgenden 
Indikatoren wird für 
diejenigen Patienten, die 
Schmerzen berichten eine 
detailliertere 
Schmerzdiagnostik 
gefordert.

37 Schmerz:
Messung von 
Intensität, Art, 
Dauer und 
Häufigkeit der 
Schmerzen

Anzahl aller Patienten 
mit  invasivem Malignom 
oder maligner 
Hämoblastose, die 
Schmerzen äußern

Anzahl der Patienten, für die die 
Intensität*, Art, Dauer und 
Häufigkeit der Schmerzen 
dokumentiert ist (beim ersten 
Arztkontakt, zu dem der Patient 
Schmerzen äußert).
*mittels visueller Analogskala

(Gordon et al., 2005),
PCPI, 
PQRI,
QOPI 

Empfehlung: Einsatz des 
Edmonton Classification 
System for cancer pain 
(ECS-CP) (ECS-CP; 
Nekolaichuk et al., 2005)

38
Schmerz-
charakteristik:
Tumorbedingtes 
komplexes 
Schmerzsyndrom 
(TCSS) 

Anzahl aller Patienten 
mit  invasivem Malignom 
oder maligner 
Hämoblastose, die 
Schmerzen äußern

Anzahl der Patienten, für die (a) 
eine Differenzierung zwischen 
passageren Schmerzen oder einem 
chronischen komplexen 
Schmerzsyndrom erfolgt ist sowie 
(b) die Schmerzursache geprüft 
(DD) und dokumentiert wurde (und 
damit abklärt ist, ob es sich um ein 
TCSS handelt).

39 Abklärung, ob 
kausale 
Schmerztherapie 
möglich

Anzahl aller Patienten 
mit invasivem Malignom 
oder maligner 
Hämoblastose und TCSS

Anzahl der Patienten, für die geprüft 
und in der Patientenakte 
dokumentiert wurde, ob eine 
kausale Schmerztherapie möglich 
ist.

4.   Schmerzmanagement
4.1. Schmerzdiagnostik
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Nr. Stichwort zum 
Inhalt

Nenner 
Einschlusskriterien

(IF…)

Nenner 
Ausschluss-

kriterien
(IF NOT…)

Zähler 
(THEN…)

Quelle
(modifiziert

nach…)
Anmerkung

40 Therapie 
zeitweiliger 
tumor- oder 
tumortherapie
bezogener 
Schmerzen

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose
und zeitweiligen 
Schmerzen (nicht TCSS)

Anzahl der Patienten, denen ein 
Therapievorschlag unterbreitet 
wird (mit Dokumentation des 
Angebots in der Patientenakte). 

Wenn eine Medikation erfolgt, ist diese im 
Verordnungsbogen zu dokumentieren (vgl. 
entsprechenden QI in Kap. 3).
Therapievorschlag: medikamentös, 
strahlentherapeutisch, operativ oder 
physikalische Therapie

41
Therapie des 
TCSS

Anzahl aller Patienten mit 
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose 
und TCSS

Patient wurde zur 
Betreuung des TCSS an 
einen mitbehandelnden
Facharzt für 
Palliativmedizin (AAPV/ 
SAPV) überwiesen

Anzahl der Patienten, für die 
dokumentiert ist (im 
Verordnungsbogen), welche Art 
der Schmerztherapie gemäß WHO-
Stufen (I-III) erfolgt (zu Behand-
lungsbeginn und bei jeder 
Änderung) oder aus welchem 
Grund ggf. keine (medika-
mentöse) Therapie des TCSS 
erfolgt (Begründung in 
Patientenakte dokumentiert).

(ACOVE, 2007),
PCPI, 
PQRI, 
QOPI

Ziel der Behandlung von chronischen 
tumorbedingten Schmerzen ist immer die 
Ursache zu finden und diese zu behandeln – also 
z.B. Bestrahlung von Knochenmetastasen. 
Medikamente kommen dann zusätzlich in  
Betracht oder wenn keine kausale Therapie 
möglich ist. 
Dieser Indikator fordert über den allg. QI zur 
Dokumentation der Medikation im 
Verordnungsbogen hinaus, dass die Art der 
Schmerztherapie nach den WHO-Stufen klas-
sifiziert und dokumentiert wird und dass bei 
Verzicht auf eine (medikamentöse) Therapie des 
TCSS eine Begründung in der Patientenakte
dokumentiert sein muss.

42 Patienten-
edukation
Schmerz-
therapie, 
Therapietreue

Anzahl aller Patienten mit  
invasivem Malignom oder 
maligner Hämoblastose 
und TCSS, die eine 
Schmerztherapie erhalten

Patient wurde zur 
Betreuung des TCSS an 
einen mitbehandelnden 
Facharzt für 
Palliativmedizin (AAPV/ 
SAPV) überwiesen

Anzahl der Patienten, für die zur 
Förderung der Therapietreue zu 
Beginn der Schmerztherapie eine 
ausführliche Beratung* zur 
Durchführung der Therapie erfolgt 
ist (mit Dokumentation in der 
Patientenakte).

AHRQ ER: 
Symptoms and 
End-of-Life Care

* die Beratung sollte möglichst unter Einbezug 
der Hauptpflegeperson erfolgen

4.2. Schmerztherapie
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Nr. Stichwort 
zum Inhalt

Nenner 
Einschluss-
kriterien
(IF…)

Nenner 
Ausschluss-
kriterien
(IF NOT…)

Zähler 
(THEN…)

Quelle 
(modifiziert 
nach…)

Anmerkung

46
Dokumentation 
von Symptomen

Anzahl der symptomatischen 
Patienten mit metastasiertem 
Malignom oder maligner Hämo-
blastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß 
der GPV anerkannt ist oder für die 
schon einmal die Abrechnungs-
ziffer 86518 abgerechnet oder der 
Karnofsky-Index < 50% 
eingestuft wurde.

Patient wurde zur 
Mitbehandlung an einen 
Arzt für Palliativmedizin 
(AAPV/ SAPV) 
überwiesen

Anzahl der Patienten, für die das Vorliegen tumor-
und therapiebedingter Symptome *
in der Patientenakte dokumentiert ist und bei 
jedem Patientenkontakt aktualisiert wird.
*Schmerzen (s. Kap.4), Schwäche, Appetitlosigkeit, Übel-
keit, Erbrechen, (Tumor-)Blutung, Dysphagie, Obstipation, 
Diarrhoe, Ascites, Dyspnoe, Husten, (Lymph-)Ödem, 
Juckreiz, Dekubitus, exulc. Wunde, Harnverhalt, Lähmun-
gen, Krampfanfälle, motorische Unruhe, Verwirrtheit, 
Schlafstörung, Angst, depressive Verstimmung (und ggf. 
andere)

Patientendokumentatio
n (2) (Homecare 
Berlin e.V., 2009)
(siehe Anhang)

Regelmäßige Schmerzerfassung, 
weitere UAW und Symptome  
auch bei nichtmetastasierten 
Patienten gefordert (vgl.  Kap. 
3, Indikatoren zu 
Therapiebericht)
*weitere Dokumentation im 
Falle vorliegender Schmerzen 
siehe Indikatoren zur 
Schmerzdiagnostik

47 Dokumentation 
des 
Schweregrades 
von Symptomen 
und der 
Therapietoxizität

Anzahl der symptomatischen 
Patienten mit metastasiertem 
Malignom oder maligner Hämo-
blastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß 
der GPV anerkannt ist oder für die 
schon einmal die Abrechnungs-
ziffer 86518 abgerechnet oder der 
Karnofsky-Index < 50% 
eingestuft wurde.

Patient wurde zur 
Mitbehandlung an einen 
Arzt für Palliativmedizin 
(AAPV/ SAPV) 
überwiesen

Anzahl der Patienten, für die der Schweregrad* 
der tumor- und therapiebedingten Symptome** in 
der Patientenakte dokumentiert ist und bei jedem 
Patientenkontakt aktualisiert wird.
*gemäß Homecare Berlin e.V.: 0/1/2/3 oder für 
therapiebedingte Toxizität nach den CTC-Rubriken
**im vorherigen QI genannte Symptome

Patientendokumentatio
n (2) (Homecare 
Berlin e.V., 2009)
(siehe Anhang)

*0=ohne/kein
1=gering
2=mittel
3=stark
CTC = Clinical Toxicity Criteria

48
Dokumentation 
zentraler Probleme 
in der Betreuung

Anzahl der symptomatischen 
Patienten mit metastasiertem 
Malignom oder maligner Hämo-
blastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß 
der GPV anerkannt ist oder für die 
schon einmal die Abrechnungs-
ziffer 86518 abgerechnet oder der 
Karnofsky-Index < 50% 
eingestuft wurde.

Patient wurde zur 
Mitbehandlung an einen 
Arzt für Palliativmedizin 
(AAPV/ SAPV) 
überwiesen

Anzahl der Patienten, für die das Vorliegen 
zentraler Probleme in der Betreuung* in der 
Patientenakte dokumentiert ist und bei jedem 
Patientenkontakt aktualisiert wird.
*Schmerztherapie, Ernährung, Symptomkontrolle 
gastrointestinal/ pulmonal/ neuropsychiatrisch/ 
dermatologisch, von Akutsituationen, Krankheits-
verarbeitung Patient, Compliance Patient, Kommunikation 
mit Patient/ Angehörigen, Belastung der Angehörigen, 
Aufklärung/ Wahrheit am Krankenbett, Fragen des 
Therapieverzichts, Wunsch nach Sterbehilfe, psychische 
Belastung des HC-Arztes, zeitliche Belastung des HC-
Arztes, Zusammenarbeit mit Klinik/ Hausarzt, soziales Um-
feld des Patienten, Arbeit des Pflegedienstes, Organisation 
von Pflegehilfsmitteln, Kostenübernahme durch GKV (und 
ggf. andere)

Patientendokumentatio
n (2) (Homecare 
Berlin e.V., 2009)
(siehe Anhang)

5. Palliativmedizin
5.1. Dokumentation von Symptomen und 

zentralen Problemen in der Betreuung
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49
Terminale 
häusliche 
Versorgung

Anzahl der symptomatischen Patienten 
mit metastasiertem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß der GPV 
anerkannt ist oder für die schon einmal 
die Abrechnungsziffer 86518 
abgerechnet oder der Karnofsky-Index 
< 50% eingestuft wurde.

Onkologe ist nicht 
hauptverant-
wortlich für die 
terminale 
Versorgung 
zuständig

Anzahl der Patienten, für die in der 
Patientenakte dokumentiert ist, ob die 
terminale Versorgung haupt-
verantwortlich durch die onkologische 
Praxis selbst oder den Hausarzt oder die 
SAPV erfolgt.

Begründung: Onkologe hat 
sich umfassend um die 
Versorgung des 
Krebskranken zu kümmern.

50
Patienten
dokumentation
gemäß Homecare
Berlin e.V.

Anzahl der symptomatischen Patienten 
mit metastasiertem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß der GPV 
anerkannt ist oder für die schon einmal 
die Abrechnungsziffer 86518 
abgerechnet oder der Karnofsky-Index 
< 50% eingestuft wurde.

Onkologe ist nicht 
hauptverant-
wortlich für die 
terminale 
Versorgung 
zuständig

Anzahl der Patienten, für die in der 
Patientenakte eine aktuelle* und 
vollständige Patientendokumentation (1 
und 2) gemäß Homecare Berlin e.V. 
(siehe Anhang) enthalten ist.
*aktuell bedeutet Stand des letzten 
persönlichen Patientenkontaktes

Patientendokument
ation (Homecare 
Berlin e.V., 2009)
(siehe Anhang)

51
Patienten
verfügung, 
Vorsorgevollmacht 
und Betreuungs
verfügung

Anzahl der symptomatischen Patienten 
mit metastasiertem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß der GPV 
anerkannt ist oder für die schon einmal 
die Abrechnungsziffer 86518 
abgerechnet oder der Karnofsky-Index 
< 50% eingestuft wurde.

Onkologe ist nicht 
hauptverant-
wortlich für die 
terminale 
Versorgung 
zuständig

Anzahl der Patienten, für die in der 
Patientenakte dokumentiert ist, ob eine 
schriftlich bezeugte Patientenverfügung 
(nicht älter als 2 Jahre) und/oder eine 
Vorsorgevollmacht und/oder eine 
Betreuungsverfügung vorliegt. 
Von den jeweils vorliegenden 
Dokumenten muss eine Kopie in der 
Patientenakte enthalten sein.

NCQA, 
PCPI

52 Arztbericht bei  
Überweisung an 
SAPV oder 
Einweisung in 
Krankenhaus oder 
Hospiz 

Anzahl der symptomatischen Patienten 
mit metastasiertem Malignom oder 
maligner Hämoblastose, bei denen die 
Pflegestufe (1, 2 oder 3) gemäß der GPV 
anerkannt ist oder für die schon einmal 
die Abrechnungsziffer 86518 
abgerechnet oder der Karnofsky-Index 
< 50% eingestuft wurde.

Anzahl der über-/eingewiesen Patienten, 
für die das SAPV, Krankenhaus bzw. 
Hospiz 
innerhalb eines Werktages nach 
Aufnahme einen Arztbericht 
und eine aktuelle Information über den 
Patientenzustand erhalten hat 
(dokumentiert in Patientenakte). 

5.2. Terminale Versorgung
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AQUA   - Institut   Göttingen   15. Dezember 2010

Bewertung der Qualitätsindikatoren  
Kolorektale Karzinome
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AQUA   - Institut   Göttingen   15. Dezember 2010

Qualitätsindikatoren  Kolorektale Karzinome

3  / 52 
QI
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AQUA   - Institut   Göttingen   15. Dezember 2010

Qualitätsindikatoren  Kolorektale Karzinome
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AQUA   - Institut   Göttingen   15. Dezember 2010

Qualitätsindikatoren  Kolorektale Karzinome
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Unzureichende Kommunikation:
Problem bei 19 % der Patienten
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Qualitätsindikatoren:  Dimensionen
Var. nach  M. Schrappe DKK 2010

Validität Forschung Wirksamkeit, 
Effekt

Nutzen

Evidenz basierte 
Medizin

Evaluative 
Forschung

Absolute 
Wirksamkeit
(Efficacy)

Wissenschaftlich 
und fachlich 
anerkannt

Forschungs-
methodik

Versorgungs-
forschung

Relative 
Wirksamkeit = 
Nutzen
(Effectiveness)

Angemessenheit
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Einflußfaktoren auf die Erstellung der QI    

 Patientenbezogene Faktoren Alter / Geriatrisches Assessment
Befindlichkeit / Hinfälligkeit 
Komorbidität 
Vitale Bedrohung / Remissionsdruck 
Geschlecht / Ethnie
Präferenzen / Soziale Umstände

 Ärztliche Faktoren Adherence,  aktive Akzeptanz
Bereitschaft zur Dokumentation
Lernbereitschaft, 
Einstellung, Anspruch
Flexibilität 
Innovationsnähe
Integrationsleistung

 Systemfaktoren Finanzierung
Verfügbarkeit  / Verpflichtung
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Einflußfaktoren auf die Erstellung der QI    

 Patientenbezogene Faktoren Alter / Geriatrisches Assessment
Befindlichkeit / Hinfälligkeit 
Komorbidität 
Vitale Bedrohung  Remissionsdruck 
Geschlecht / Ethnie
Präferenzen / Soziale Umstände

 Ärztliche Faktoren Adherence,  aktive Akzeptanz
Bereitschaft zur Dokumentation
Lernbereitschaft, 
Einstellung, Anspruch
Flexibilität 
Innovationsnähe
Integrationsleistung

 Systemfaktoren Finanzierung
Verfügbarkeit / Verpflichtung

 Wissenschaftliche Relevanz Ergebnisqualität
Patientensicherheit / -orientierung
Wirksamkeit  vs.  Nutzen
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