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F  A  Q ’ s    zum 
 
 

Erhebungsbogen für  
Hautkrebszentren 
 

der Deutschen Krebsgesellschaft 
 
 
Vorsitz der Zertifizierungskommission: Prof. Dr. S. Grabbe 
 
 
Im Rahmen der Zertifizierungsverfahren treten regelmäßig Fragestellungen auf, die eine Erläuterung der Fachli-
chen Anforderungen erfordern. In diesem Dokument sind Antworten zu den Fragestellungen zusammengefasst, die 
von den Zentren bei der Umsetzung und von den Fachexperten bei der Bewertung der Fachlichen Anforderungen 
herangezogen werden können. 
 
 
 
Version FAQ und Erhebungsbogen 
 
Versions-Stand FAQ: 09.10.2017 
 
Die in diesem Dokument ausgeführten FAQ’s beziehen sich auf folgende in Kraft gesetzte Dokumente: 
 

Erhebungsbogen Haut Version H1 09.10.2017 

Datenblatt Haut Version H1.1 09.10.2017 
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Übersicht der FAQ’s 
 
Erhebungsbogen 
 

Kap. EB Anforderung letzte  
Aktualisierung 

1.1  Struktur des Netzwerks 1.1.1 Kooperationspartner 29.05.2017 

1.1  Struktur des Netzwerks 1.1.3 Primärfälle 07.07.2017 

1.2  Interdisziplinäre Zusammenar-
beit  

1.2.1 b) Teilnehmer Hauttumorkonferenz 14.07.2016 

1.2  Interdisziplinäre Zusammenar-
beit  

1.2.1 f) Tumorkonferenz 13.06.2017 

1.4  Psychoonkologie  1.4.2 Psychoonkologie – Angebot und Zugang 12.06.2017 

1.4  Psychoonkologie 1.4.8 Dokumentation und Evaluation 21.07.2016 

1.5  Sozialarbeit und Rehabilitation 1.5.2 Angebot und Zugang 12.06.2017 

1.7  Studienmanagement 1.7.5 Anteil Studienpatienten 13.06.2017 

2.1  Sprechstunde 2.1.1 Information / Dialog mit Patient 12.06.2017 

2.1  Sprechstunde 2.1.4 Wartezeiten 14.07.2016 

6.2  Organspezifische medikamen-
töse onkologische Therapie 

6.2.2 Pflegekraft 14.07.2016 

6.2  Organspezifische medikamen-
töse onkologische Therapie 

6.2.9 Standards Begleit- und Folgeerkrankungen 14.07.2016 

6.2  Organspezifische medikamen-
töse onkologische Therapie 

6.2.13 Information / Dialog mit Patient 12.06.2017 

8     Pathologie 8.12 Lymphknoten (LK) 14.07.2016 

9     Palliativversorgung und Hos-
pizarbeit 

9.1 Palliativversorgung 22.08.2016 

10   Tumordokumentation / Ergeb-
nisqualität 

10.4 Zusammenarbeit mit Krebsregister 13.07.2017 

 
 
Datenblatt 
 

Kennzahl 
letzte  

Aktualisierung 

Basisdaten Beispiele 12.06.2017 

2 Fallbesprechung bei neuaufgetretenen Fernmetastasen 19.09.2017 

4 Psychoonkologische Betreuung 14.07.2016 

5 Beratung Sozialdienst 14.07.2016 

6 Malignes Melanom: Studienteilnahme 12.06.2017 

7 Sentinel Node-Biopsie 14.07.2016 

8 Operative Eingriffe mit Sicherheitsabstand  (keine Operationen mit mikrogra-
phisch kontrollierter Chirurgie)  
( = Maligne Melanome, Merkelzellkarzinome, Sarkome) 

20.09.2017 

9 Operative Eingriffe mit histologischer Randkontrolle (keine Probebiopsien, keine 
Eingriffe mit Sicherheitsabstand)  
( = Epitheliale Tumoren) 

20.09.2017 

11 Revisionsoperation bei Nachblutung nach SNB u. LAD 01.08.2016 

12 Postoperative Wundinfektionen 01.08.2016 

13 Malignes Melanom: Sentinel-Node-Biopsie 14.07.2016 

Matrix Darlegung Follow-Up 10.11.2016 
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FAQ’s  -  Erhebungsbogen Haut 
 
1.1 Struktur des Netzwerks 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Hautkrebszentrums  

1.1.1 Kooperationspartner (auch externe Kooperation 
möglich) 
Obligat 

 Mind. 1 Vertreter aus MKG, HNO u./o. Plasti-
sche Chirurgie 

 Nuklearmedizin 

 Neurochirurgie 

 Pathologie 

 Chirurgie (Allgemein u./o. Viszeral) 

 Psychoonkologie 

 Sozialarbeit 

 Selbsthilfevereinigungen 

 Seelsorge 

 Palliativnetzwerk 
 
Fakultativ 

 Dermatohistologie 

 Urologie 

 Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 

 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

 Genetische Beratung (u.a. familiäre Mela-
nome, Gorlin-Goltz-S., XP)  

 Labor (mit Ringversuchszertifikat) 

 Plastische Chirurgie  

 Thoraxchirurgie 

 Gynäkologie 

FAQ  (29.05.2017) 
Ist es ausreichend, dass 1 der 3 Fachrichtun-
gen MKG, HNO und Plastische Chirurgie obli-
gater Kooperationspartner ist? 
 
Antwort: 
Ja, ist ausreichend. Mind. 1 Vertreter aus MKG 
u./o. HNO u./o. Plastische Chirurgie. 

 

1.1.3 Primärfälle 

 Fälle mit malignen epithelialen Tumoren (ex-
klusive in-situ Tumoren) pro Jahr:  ≥ 100 Pati-
enten (Angabe Kennzahlenbogen) 

 Fälle mit invasivem malignem Melanom pro 
Jahr:  ≥ 40 Patienten (Angabe Kennzahlenbo-
gen) 

 
Fälle mit kutanem Lymphom u. seltenen, malignen 
Hauttumoren (Angiosarkom, Merkel, DFSP) wer-
den im Datenblatt erfasst. 
 
Definition Primärfall: 

 Patienten (nicht Aufenthalte und nicht Operati-
onen; nicht Nachsorgepatienten, nicht Rezidiv) 
mit im Kalenderjahr neu diagnostiziertem Haut-
krebs 

 Im Kalenderjahr aufgetretener Zweittumor ei-
ner anderen Entität wird als weiterer Primärfall 
erfasst 

 Histopathologischer Befund muss vorliegen 

 Fall kann nur für 1 Zentrum gezählt werden 
Therapieplanung (interdisziplinäre Tumorkon-
ferenz) und Therapiedurchführung über das 
Zentrum (Haupttherapie) 

 Zählzeitpunkt ist der Zeitpunkt der histopatho-
logischen Diagnosesicherung 

FAQ  (29.05.2017) 
Bei den Aderhautmelanomen wird in der Regel 
keine histologische Sicherung durchgeführt. 
Können diese dennoch als Primärfall angerech-
net werden? 
 
Antwort: 
Ja, Aderhautmelanome können als Primärfall 
angerechnet werden, auch wenn keine histolo-
gische Sicherung vorliegt. 
 
 
FAQ (07.07.2017) 
Können diese Tumore unter Kennzahl 1.3 als 
Primärfall gezählt werden? 
 
ICD     –  Lokalisation + Histologie – Code: 
C44     – C44 - 8407/3    Mikrozystisches Karzi-
nom der Hautadnexe 
C46     – C44 - 9140/3      Kaposi-Sarkom 
C49     – C44 - 8890/3      Leiomyosarkom 
C49     – C44 - 8810/3      Atypisches Fibro-
xanthom 
C49     – C44 - 8802/3      Dermales oberflächli-
ches pleomorphes Sarkom 
C49     – C44 - 8811/3      Myxofibrosarkom 
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Kap. Anforderungen Erläuterungen des Hautkrebszentrums  

C49     – C44 - 8854/3      Pleomorphes Lipo-
sarkom 
C49     – C44 - 8890/3      Kutanes Leiomyosar-
kom  
C49     – C44 - 9120/3      Angiosarkom kutan 
C49     – C44 - 8811/3      Kutanes Myxofibro-
sarkom 
C63.2 – C44 - 8542/3       extram. M Paget 
C82.6 – C44 - Kutanes Follikelzentrumslym-
phom - M9597/3 Primär kutanes Fol-
likelzentrumslymphom                
C83.0 – C44 - Kleinzelliges B-Zell-Lymphom - 
M9699/3  Marginalzonen-B-Zell-Lymphom 
o.n.A. 
C83.3 – C44 - Diffuses großzelliges B-Zell-Lym-
phom - M9680/3 Diffuses großzelliges B-Zell-
Lymphom o.n.A. 
C84.0 – C44 - Mycosis fungoides [MF] - 
M9700/3 Mycosis fungoides                      
C84.8 – C44 - Kutanes T-Zell-Lymphom, nicht 
näher bezeichnet - M9709/3 Kutanes T-Zell-
Lymphom     
C85.1 – C44 - B-Zell-Lymphom, nicht näher be-
zeichnet - M9699/3 Marginalzonen-B-Zell-Lym-
phom o.n.A. 
C86.6 – C44 - Primäre kutane CD30-positive T-
Zell-Proliferation - M9718/3 Lymphomatoide 
Papulose 
 
Antwort: Ja, die aufgeführten Tumore können 
für Kennzahl 1.3 gezählt werden. 

 
 
1.2 Interdisziplinäre Zusammenarbeit 
 

Kap. Anforderungen   

1.2.1 
b) 

Teilnehmer Hauttumorkonferenz 
Für folgende Fachrichtungen ist eine Teilnahme 
auf Facharztebene an der Tumorkonferenz obli-
gat und über eine Teilnehmerliste nachzuweisen: 

 Dermatologe 

 Radiologe 

 Strahlentherapeut 

 Operateur/Chirurg 
(organspezifisch/onkologisch) 

 Internistischer Onkologe 

FAQ  (14.07.2016) 
Abweichung bei Unterschreitung der Teilnah-
mequote von 80% pro Fachrichtung. 

 

f) Tumorkonferenz 
Unabhängig vom Stadium und von der Tumoren-
tität sind vorzustellen: 

 Alle Problemfälle  

 alle Pat. mit interdisziplinärer Fragestellung  

 Therapiewechsel mit Abweichung von festge-
legten Behandlungspfaden 

FAQ  (13.06.2017) 
Tischvorlagen für eindeutige Pat.anamnesen 
können erstellt werden (z.B. Unterscheidung in 
„Standard“ und „Diskussion“). 

 

 Grundsätzlich vorzustellen sind Patienten mit:  

 Malignem Melanom ab Stad. IIC,  

 kutanem Lymphom ab Stad. Ib 
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1.2 Interdisziplinäre Zusammenarbeit 
 

Kap. Anforderungen   

  Problemfälle mit malignen, epithelialen Tu-
moren (BCC, SCC) mit interdisziplinärer Fra-
gestellung; z.B. Komplizierte Lokalisation, 
Ausdehnung/ Infiltration (z.B.: Ulcus rodens, 
Ulcus terebrans), metastasierte Tumoren, 
immunsupprimierte Patienten 

 Alle seltenen malignen Hauttumoren (u.a. 
Merkel-Ca, DFSP, MFH, Leiomyo-S., Ka-
posi-S., Angiosarkom): unabhängig vom 
Stadium 

  

 
 
1.4 Psychoonkologie 
 

Kap. Anforderungen   

1.4.2 Psychoonkologie - Angebot und Zugang  
Jedem Patienten muss die Möglichkeit eines 
psychoonkologischen Gespräches ort- und zeit-
nah angeboten werden (Nachweis erforderlich). 
Das Angebot muss niederschwellig erfolgen. 

FAQ  (12.06.2017) 
Muss für jeden Patienten ein Nachweis vorgelegt 
werden, dass die Möglichkeit des psychoonkolo-
gischen Gespräches angeboten wurde? 
 
Antwort: 
Nein, die Umsetzung des Prozesses soll nachge-
wiesen werden. 

 

1.4.8 Dokumentation und Evaluation 
Zur Identifikation der psychischen Belastung ist 
es erforderlich, ein Screening durchzuführen (In-
strument siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie) und 
das Ergebnis zu dokumentieren. 
Das Screening soll für Patienten mit Melanom, 
Rezidiven/Fernmetastasen und seltenen Tumo-
ren durchgeführt werden. 
Die psychoonkologische Versorgung ist fortlau-
fend anhand geeigneter Instrumente (z.B. PO-
BaDo) zu dokumentieren und zu evaluieren. 

FAQ  (21.07.2016) 
Kann eine Kontaktaufnahme vor Ort das Scree-
ning ersetzen? 
 
Antwort:  
Nein. Zur Identifikation des Behandlungsbedarfs 
ist es erforderlich, ein standardisiertes Scree-
ning zu psychischen Belastungen durchzuführen 
(siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie: z.B. Dis-
tress-Thermometer o. HADS) und das Ergebnis 
zu dokumentieren. 

 

 
 
1.5 Sozialarbeit und Rehabilitation 
 

Kap. Anforderungen   

1.5.2 Angebot und Zugang 
Jedem Patienten muss die Möglichkeit einer Be-
ratung durch den Sozialdienst in allen Phasen 
der Erkrankung ort- und zeitnah angeboten wer-
den (Nachweis erforderlich). Das Angebot muss 
niederschwellig erfolgen. 

FAQ  (12.06.2017) 
Muss für jeden Patienten ein Nachweis vorgelegt 
werden, dass die Möglichkeit einer Beratung 
durch den Sozialdienst angeboten wurde? 
 
Antwort: 
Nein, die Umsetzung des Prozesses soll nachge-
wiesen werden. 
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1.7 Studienmanagement 
 

Kap. Anforderungen   

1.7.5 Anteil Studienpatienten (Malignes Melanom Sta-
dium III-IV) 
 
1. Erstzertifizierung: 
Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss ≥ 1 
Pat. in Studien eingebracht worden sein. 
 
2. nach 1 Jahr:  
Mind. 5 % der Pat. sollten in Studien einge-
schlossen sein. 
 
Alle Studienpatienten können für die Berechnung 
der Studienquote berücksichtigt werden. 
Als Studienteilnahme zählt nur die Einbringung 
von Pat. in Studien mit Ethikvotum. 

FAQ  (14.07.2016/13.06.2017) 
Dürfen Registerstudien mit Ethikvotum auch ge-
zählt werden? 
 
Antwort:  
Ja. Auch die ADOREG-Dokumentation kann für 
die Studienquote angerechnet werden. 

 

 
 
2 Organspezifische Diagnostik 
 
2.1 Sprechstunde 
 

Kap. Anforderungen   

2.1.1 Information/Dialog mit Patient  
Hinsichtlich Diagnose und Therapieplanung sind 
ausreichende Informationen zu vermitteln und es 
ist ein ausreichender Dialog zu führen. Dies bein-
haltet u.a. 

 Aufklärungsgespräch über Vorsorge, Diag-
nose, Prognose, Therapie und Nachsorge 

 Möglichkeiten zur Teilnahme an klinischen 
Studien 

 Darstellung alternativer Behandlungs-kon-
zepte 

 Angebot und Vermittlung psychosozialer Un-
terstützung 

 Angebot und Vermittlung von Zweitmeinun-
gen 

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

FAQ  (12.06.2017) 
Muss jedem Pat. verpflichtend das Einholen einer 
Zweitmeinung angeboten werden? 
 
Antwort:  
Nein, muss nicht verpflichtend allen Pat. angebo-
ten werden. 

 

2.1.4 Wartezeiten 
Wie lange sind die Wartezeiten  

 während der Sprechstunde:  
   < 60 min Sollvorgabe 

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

 auf einen Termin für eine ambulante, appara-
tive Untersuchung (keine Nachsorgepat.): 
   < 2 Wochen  

Die Wartezeiten sind einmal pro Jahr in einer re-
präsentativen Zufallsstichprobe zu erfassen und 
statistisch auszuwerten. 

FAQ  (14.07.2016) 
Handelt es sich bei der Wartezeit „Termin für 
eine ambulante, apparative Untersuchung (keine 
Nachsorgepatienten)“ nur um Notfallpatienten? 
 
Antwort:  
Nein. 
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6.2 Organspezifische medikamentöse onkologische Therapie 
 

Kap. Anforderungen   

6.2.2 Pflegefachkraft 
Voraussetzungen für die Pflegefachkraft, die eine 
Chemotherapie verantwortlich appliziert: 

 …. 

 Die pflegerische Beratung u./o. Edukation 
der Pat. ist dokumentiert nachzuweisen. 

FAQ  (14.07.2016) 
Ist die Anforderung eine „Muss“-Anforderung? 
 
Antwort:  
Muss-Forderung. 

 

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

FAQ  (14.07.2016) 
Statt der Erstellung der Standards und SOPs ver-
weisen einige Zentren auf das „blaue Buch“ der 
Krebshilfe. Sollen wir das als Gutachter als aus-
reichend anerkennen?  
 
Antwort:  
Nein, reicht nicht. 

 

6.2.13 Information / Dialog mit Patient  
Hinsichtlich Diagnose, Prognose und Therapie-
planung sind ausreichende Informationen dem 
aktuellen medizinischen Kenntnisstand entspre-
chend zu vermitteln. Dies beinhaltet u.a. 

 Aufklärungsgespräch über Vorsorge, Diag-
nose, Prognose, Therapie und Nachsorge 

 Möglichkeiten zur Teilnahme an klinischen 
Studien 

 Darstellung weiterer Behandlungskonzepte 

 Angebot und Vermittlung psychosozialer Be-
treuung 

 Angebot und Vermittlung von Zweitmeinun-
gen 

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

FAQ  (12.06.2017) 
Muss jedem Pat. verpflichtend das Einholen einer 
Zweitmeinung angeboten werden? 
 
Antwort:  
Nein, muss nicht verpflichtend allen Pat. angebo-
ten werden. 

 

 
 
8 Pathologie 
 

Kap. Anforderungen   

8.12 Lymphknoten (LK) 

 Alle im Operationspräparat enthaltenen 
Lymphknoten sind makroskopisch und mikro-
skopisch zu untersuchen. 

 Abweichungen von Mindestzahlen der Leitli-
nien sind interdisziplinär zu diskutieren. 

 Die Untersuchung der Lymphknoten hat ge-
mäß den Leitlinien zu erfolgen. 

 Pro Region ist eine Mindestzahl von 6 
Lymphknoten zu untersuchen. 

 Die Lokalisation der LK (zumindest regionär 
vs Tumor-fern) ist anzugeben. 

FAQ  (14.07.2016) 
Muss die Dokumentation der Lymphknoten nur für 
die Zentrumspatienten erfolgen oder für alle Haut-
krebsbefunde der Pathologie? 
 
Antwort: 
HZ-Patienten ausreichend. 
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9 Palliativversorgung und Hospizarbeit 
 

Kap. Anforderungen   

9.1 Palliativversorgung 

 … 

 Die Gruppe der Zielpatienten für die speziali-
sierten Palliativmedizinischen Unterstützungs-
angebote ist zu definieren (SOP). 

 … 

 Die Anzahl der Primärfälle mit nicht heilba-
rer Krebserkrankung ist zu dokumentieren. 

FAQ  (22.08.2016) 
Wie wird der Satz „Die Anzahl der Primärfälle mit 
nicht heilbarer Krebserkrankung ist zu dokumen-
tieren.“ interpretiert? 
 
Antwort:  
Die Anforderung ist in Zusammenhang mit dem 
Satz: "Die Gruppe der Zielpatienten für die spezi-
alisierten Palliativmedizinischen Unterstützungs-
angebote ist zu definieren (SOP)." zu betrachten. 
Hintergrund dieser Anforderung ist die neue S3-
Leitlinie Palliativmedizin, die u.a. die frühzeitige 
Integration der Palliativmedizin in die Behand-
lungsstrategie der Patienten vorsieht. Bisher gibt 
es keine einheitlichen Definitionen der Fachge-
sellschaften, welche Pat. als Palliativ-Patienten 
und damit als Pat., die "spezialisierten Palliativ-
medizinische Unterstützungsangebote" erhalten 
sollen, betrachtet werden.  
Um die Integration der Palliativmedizin zu ver-
bessern, soll deshalb jedes Zentrum für sich defi-
nieren, welche Pat. "Zielpatienten für die speziali-
sierten Palliativmedizinischen Unterstützungsan-
gebote" sind und diese in dem Kollektiv der Pri-
märfälle zählen. 

 

 
 
10 Tumordokumentation / Ergebnisqualität 
 

Kap. Anforderungen   

10.4 Zusammenarbeit mit Krebsregister 

 Die Zusammenarbeit mit dem zuständigen 
65c-Krebsregister ist auf Basis der Kooperati-
onsvereinbarung nachzuweisen Link Tumor-
zentren.de 

 … 
 

FAQ  (13.07.2017) 
Muss von jedem einzelnen Zentrum eine Koope-
rationsvereinbarung nachgewiesen werden? 
 
Antwort: 
Die Kooperationsvereinbarungen können auch 
zentral über das Onkologische Zentrum, sofern 
vorhanden, abgeschlossen werden. 

 

 
 
 
  

http://www.tumorzentren.de/tl_files/dokumente/Kooperationsvereinbarung%20ADT_DKG_07.07.2015%20.docx
http://www.tumorzentren.de/tl_files/dokumente/Kooperationsvereinbarung%20ADT_DKG_07.07.2015%20.docx
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FAQ’s  -  Datenblatt Haut 
 
Basisdaten 
 
Erläuterung 
Jeder Pat. kann nur 1 x pro Kalenderjahr für 5a) und 1x für 7) gezählt werden (Reihenfolge nach den Rubriken), 
aber im Kalenderjahr können mehrere Fälle pro Patient gezählt werden. 
 
FAQ  (01.08.2016) 

Invasive Maligne Melanome Beispiel: 

 

5. a) Pat. mit Primärerkrankung 
(= Pat. mit erster Diagnose MM) 

Hr. S wird 3/2015 mit d. Erstdiagnose MM an 2 unterschiedl. Lokalisationen 
der Haut aufgenommen: 1xStad. IA und 1x Stad. IB.  
= Hr. S wird 1x mit höchstem Stadium (= IB) für die Rubrik 5a) gezählt.  
Diese Zählung bleibt bestehen, auch wenn im Kalenderjahr weitere Diagno-
sen mit einem höheren Stadium auftreten. 

   b) Anzahl der Fälle bei Primärerkrankung 
(= Im Kalenderjahr treten synchron/metachron wei-
tere Diag. MM anderer Lokalisation auf, kein Re-
zidiv, kein Stadienshift) 

Hr. S. wird mit seinen Diagnosen (IA u IB aus 3/2015) 2x für die Rubrik 5b) 
gezählt 
 
10/2015 treten bei Hr. S. weitere Diag. MM an anderen Lokalisationen (IB u 
IIB) der Haut auf, die weder Stadienshift noch Rezidiv der Diag 3/2015 sind 
=beide Diag. (IB u IIB) werden für die Rubrik 5b) gezählt 

6. a) Pat. mit Zweit-/Dritt-Melanom andere 
Lokalisation (= Pat. hatte bereits Diag. MM in ei-

nem vorherigen Kalenderjahr; jetzt: 2./3. MM an an-
derer Stelle) 

Fr. U. hatte 2008 bereits die Erstdiagnose eines MM. In 4/2015 trat wieder 1 
Befund an einer anderen Lokalisation der Haut auf (= IA), der weder Stadi-
enshift noch Rezidiv der vorherigen Befunde ist. Fr. U wird damit für die 
Rubrik 6a) und 6b) gezählt. 

    b) Anzahl der Fälle bei Zweit/Dritt-Mela-
nom 
(= Im Kalenderjahr treten synchron/metachron wei-
tere Diag. MM anderer Lokalisation auf, kein Re-
zidiv, kein Stadienshift) 

4/2015 bekommt Fr. U. 1 weitere Diagnose eines MM an anderer Lokalisation 
(=IIB), d.h. zusätzlich zu dem Fall aus 4/2015 (=IA), wird Fr. U. jetzt nochmal 
als Fall für die Rubrik 6b) gezählt.  

7. Pat. mit Stadienshift/Rezidive  
(= Pat. hatte bereits Diag. MM in einem vorherigen 
oder im aktuellen Kalenderjahr; jetzt: Rezidiv, Stadi-
enshift inkl. neu aufgetretene Fernmetastasierung) 

Hr. M. hat 8/2016 ein Rezidiv einer Primärerkrankung aus 3/2014. Das Re-
zidiv (= IIC) wird für die Rubrik 7) gezählt. 
Weitere, bei Hr. M in diesem Kalenderjahr auftretende Rezidive/Stadienshifts 
werden NICHT gezählt. Wenn im darauffolgenden Kalenderjahr erneut ein 
Stadienshift/Rezidiv auftritt, kann dieser/s erneut gezählt werden. 

Optional: 
8. Pat. mit andauernder Therapie 
(= Pat. mit andauernder Therapie, die für das Ka-
lenderjahr nicht bereits in den Kategorien 5-7 ge-
zählt wurden, Zählg 1x/Kalenderjahr) 

Die Rubriken 8. und 9. können optional ausgefüllt werden. Diese Pat. können 
parallel nicht den Rubriken 5-7 angehören. 

Optional: 
9. Pat. in Nachsorge 
(= Pat., die ohne Therapie in der Nachsorge sind, 
die für das Kalenderjahr nicht bereits in den Kate-
gorien 5-7 gezählt wurden, Zählg 1x/Kalenderjahr) 

 

Primärfälle MM = 5a) + 6a) Grundsätzliche Anmerkung: 
• Primärfälle MM = 5a) + 6a) (Sollvorgabe: >= 40) 
• Zentrumspatienten = 5a) + 6a) + 7) (keine Sollvorgabe) 
• Zusätzlich zu zählen (optional): 8) u 9) 

Zentrumspatienten = 5a) + 6a) + 7) 

Alle Patienten MM (mit optional) 

 
FAQ  (01.08.2016) 
Zählweise Patienten die in einem Kalenderjahr sowohl Primärfall sind, als auch neue Fernmetastasen oder Rezidiv 
aufweisen. Wie werden diese gezählt?  
 
Antwort:  
Auf Basis der neuen Tabelle: 1 x als Pat. mit Primärerkrankung  (= 5) und 1 x als Pat. mit Stadienshift/Rezidive (= 
7) = 2 Zentrumspatienten 
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FAQ  (12.06.2017) 
Können in Zeile 34 „7. Pat. mit Stadienshift/Rezidive“ auch Patienten mit Stadienshift/Rezidiv gezählt werden, die 
die Erstdiagnose nicht in dem Hautkrebszentrum erhalten haben?  
 
Antwort: Ja, der Pat. muss nicht bei Erstdiagnose in dem Zentrum behandelt worden sein. 
 
 
Kennzahlenbogen 
 
 

2 Fallbesprechung bei 
neuaufgetretenen 
Fernmetastasen 

Zähler Fälle mit neuaufgetretenen 
Fernmetastasen (keine loko-
regionäre Metastasen), die in 
der TK vorgestellt wurden 

FAQ  (19.09.2017) 
Wenn bei 1 Patienten mehr als 
1 Fernmetastasierung im Ka-
lenderjahr auftritt, wird dieser 
Patient auch mehr als 1x für 
den Nenner gezählt? 
 
Antwort: 
Nein, der Patient wird mit der 
1. im Kalenderjahr neu aufge-
tretenen Fernmetastasierung 
für den Nenner gezählt.  

Nenner Fälle mit neuaufgetretenen 
Fernmetastasen (keine loko-
regionäre Metastasen) 

Sollvorgabe ≥ 95% 

4 Psychoonkologische 
Betreuung 

Zähler Primärfälle ( = Kennzahl 1.2) 
+ Fälle mit neuaufgetretenen 
Fernmetastasen (keine loko-
regionäre Metastasen), die 
stationär oder ambulant 
psychoonkologisch betreut 
wurden (Gesprächsdauer ≥ 
25 Min.) 

FAQ  (14.07.2016) 
Warum werden lokoregionäre 
Metastasen nicht mitbetrach-
tet? 
 
Antwort: 
Damit die Ergebnisse mit den 
Ergebnissen der anderen 
Zentrumsarten vergleichbar 
sind. 

Nenner Primärfälle ( = Kennzahl 1.2) 
+ Fälle mit neuaufgetretenen 
Fernmetastasen (keine loko-
regionäre Metastasen) ( = 
Nenner Kennzahl 2) 

Sollvorgabe Derzeit keine Vorgaben 

5 Beratung Sozialdienst Zähler Primärfälle ( = Kennzahl 1.2) 
+ Fälle mit neuaufgetretenen 
Fernmetastasen (keine loko-
regionäre Metastasen), die 
stationär oder ambulant 
durch den Sozialdienst bera-
ten wurden 

FAQ  (14.07.2016) 
Warum werden lokoregionäre 
Metastasen nicht mitbetrach-
tet? 
 
Antwort: 
Damit die Ergebnisse mit den 
Ergebnissen der anderen 
Zentrumsarten vergleichbar 
sind. 

Nenner Primärfälle ( = Kennzahl 1.2) 
+ Fälle mit neuaufgetretenen 
Fernmetastasen (keine loko-
regionäre Metastasen) ( = 
Nenner Kennzahl 2) 

Sollvorgabe Derzeit keine Vorgaben 

6 Malignes Melanom: 
Studienteilnahme 

Zähler Pat. mit malignem Melanom, 
die in eine Studie mit Ethik-
votum eingebracht wurden 

FAQ  (12.06.2017) 
Kann man für den Zähler auch 
Pat. mit sekundärer Fernmeta-
stasierung zählen? 
 
Antwort:  
Für den Zähler können alle 
Patienten mit malignem Mela-
nom gezählt werden, nicht nur 
Primärfälle. 

Nenner Primärfälle mit malignem Me-
lanom Stad. III-IV 

Sollvorgabe ≥ 5% 
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7 Sentinel Node-Biopsie Zähler Pat. mit intraoperativ nachge-
wiesenem Sentinel-LK 

FAQ  (14.07.2016) 
Wir würden gerne wissen ob 
eine frustrane SLNB als durch-
geführter Eingriff (= Zählung 
für den Nenner) gilt? Aktuell 
haben wir dies so angenom-
men und in KN 7 tauchen 
diese Fälle somit im Nenner 
auf, was in unseren Augen 
auch Sinn macht.  
 

Antwort:  
ja  

Nenner Pat., die eine OP mit SNB er-
halten haben 

Sollvorgabe ≥ 80% 

8 Operative Eingriffe mit 
LL-definiertem Sicher-
heitsabstand  (keine Ope-
rationen mit mikrogra-
phisch kontrollierter Chi-
rurgie)  
( = Maligne Melanome, 
Merkelzellkarzinome, Sar-
kome) 

Zähler OP's mit Sicherheitsabstand 
(keine Operationen mit mikro-
graphisch kontrollierter Chirur-
gie) ( = Maligne Melanome, Mer-
kelzellkarzinome, Sarkome), 
usw. 

FAQ  (01.08.2016) 
Werden nur die operierten 
Fälle gezählt oder auch die 
Teiloperationen (bei Pat. mit 
Tumorresektion an multiplen 
Lokalisationen im gleichen 
Eingriff)? 
 
Antwort: 
Jede Tumorresektion wird ge-
zählt. 
 
FAQ  (01.08.2016) 
Sollen plastische Rekonstrukti-
onen gezählt werden? 
 
Antwort: 
Nein, rein plastische Eingriffe 
zählen nicht. Bei Tumorresek-
tion und plastischer Deckung 
im gleichen Eingriff wird die 
Tumorresektion gezählt.  
 

FAQ  (20.09.2017) 
Können alle Operationen der 
Dermatologie gezählt werden? 
 
Antwort: 
Nein, es können nur die Ope-
rationen bei Patienten des 
Hautkrebszentrums mit malig-
nen Diagnosen gezählt wer-
den. 

Nenner ----- 

Quote ≥ 30 

9 Operative Eingriffe mit 
histologischer Randkon-
trolle (keine Probebiop-
sien, keine Eingriffe mit 
Sicherheitsabstand)  
( = Epitheliale Tumoren) 

Zähler OP's mit histologischer Rand-
kontrolle (keine Probebiopsien, 
keine Eingriffe mit Sicherheits-
abstand) 
( = Epitheliale Tumoren) 

FAQ  (01.08.2016) 
Werden nur die operierten 
Fälle gezählt oder auch die 
Teiloperationen (bei Pat. mit 
Tumorresektion an multiplen 
Lokalisationen im gleichen 
Eingriff)? 
 
Antwort: 
Jede Tumorresektion wird ge-
zählt. 
 
 
 
 

Nenner ----- 

Quote ≥ 100 
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FAQ  (01.08.2016) 
Sollen plastische Rekonstrukti- 
onen gezählt werden? 
 
Antwort: 
Nein, rein plastische Eingriffe 
zählen nicht. Bei Tumorresek-
tion und plastischer Deckung 
im gleichen Eingriff wird die 
Tumorresektion gezählt.  
 
FAQ  (20.09.2017) 
Können alle Operationen der 
Dermatologie gezählt werden? 
 
Antwort: 
Nein, es können nur die Ope-
rationen bei Patienten des 
Hautkrebszentrums mit malig-
nen Diagnosen gezählt wer-
den. 

11 Revisionsoperation bei 
Nachblutung nach SNB 
u. LAD 

Zähler Revisionsoperationen (5-
983) aufgrund von post-OP 
Nachblutungen (T81.0) nach 
SNB und therapeut. LAD im 
Stad. IIIA, IIIB u. IIIC 

FAQ  (01.08.2016) 
Wie soll die Zählung der Kom-
plikationen erfolgen? 
 
Antwort: 
Die Zählung soll pro Teil-OP 
erfolgen, das heißt jede Tu-
morresektion wird gezählt. 

Nenner Pat., die eine OP mit SNB er-
halten haben ( = Nenner 
Kennzahl 7) + Pat. mit thera-
peutischer LAD im Stad. IIIA, 
IIIB u. IIIC 

Quote ≤  3% 

12 Postoperative Wundin-
fektionen 

Zähler Postoperative Wundinfektio-
nen  (T81.4) bei Summe 
Zähler Kennzahl 8 + 9 

FAQ  (01.08.2016) 
Wie soll die Zählung der Kom-
plikationen erfolgen? 
 
Antwort: 
Die Zählung soll pro Teil-OP 
erfolgen, das heißt jede Tu-
morresektion wird gezählt. 

Nenner Summe Zähler 
Kennzahl 8 + 9 

Quote ≤  3% 

13 Malignes Melanom: 
Sentinel-Node-Biopsie 

Zähler Primärfälle, bei denen die 
SNB durchgeführt wird 

FAQ  (14.07.2016) 
Nicht ganz sicher sind wir uns 
bei KN 13, ob die frustrane 
SLNB auch im Zähler vor-
kommt.  
 

Antwort: 
Ja, die intraoperativ frustrane 
SLNB wird für den Zähler ge-
zählt 
 
FAQ  (13.06.2017) 
Ist die SNB auch verbindlich 
bei Lokalisation im Kopf-Hals-
Bereich durchzuführen? 
 
Antwort: 

Nenner Primärfälle mit einem pri-
mären, kutanen Melanom mit 
einer Tumordicke ≥ 1mm und 
ohne Hinweis auf lokoregio-
nale oder Fernmetastasie-
rung 

Quote ≥ 80% 
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Die Lokalisation im Kopf-Hals-
Bereich ist keine Argumenta-
tion gegen die Durchführung 
eines Sentinels. 
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Matrix – Ergebnisqualität (Malignes kutanes Melanom) 
 
FAQ  (10.11.2016) 
Wie sollen Patienten mit Stadium III in die Matrix eingetragen werden? 

 
Antwort: 

Zuordnung muss aus den Arztbriefen erkenntlich werden. Aufgrund der weiteren vorliegenden Befunde Einteilung 

in IIIa, IIIb, IIIc und zukünftig IIId. 

 
 
FAQ  (10.11.2016) 
Fußnote 2: "Die Daten müssen patientenbezogen rückverfolgbar und zum Zeitpunkt der Auswertung nicht älter als 
12 Monate sein. Unter Follow-Up ist Spalte S bis X zu verstehen (Aktives Follow-Up)."  
Muss das Follow-Up wirklich innerhalb der letzten 12 Monate erfolgt sein oder ist hier das Follow-Up im Zeitraum 
vom 01.01. bis 31.12. des vorletzten Jahres gemeint (analog zu anderen Zentren)? 
 

Antwort: 

Es ist das Follow-Up aus dem Zeitraum 01.01. bis 31.12. des vorletzten Jahres gemeint.  
 
 


