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Protokoll zur Online-Sitzung der Zertifizierungskommission Zentren fiir Himatologische Neoplasien

21.04.2026, 10:00 — 15:30 Uhr

Vorsitz: Prof. WeiRinger, Prof. Krause/ Prof. von Bergwelt-Baildon
Teilnehmer*innen:

TOP 1 BegriiBung und Vorstellungsrunde (Vorsitzende, DKG)

Die Vorsitzenden begriRen alle Teilnehmenden zur Sitzung der Zertifizierungskommission der Zentren fir
Hamatologische Neoplasien. Es folgt eine kurze Vorstellungsrunde.

TOP 2 Anpassung der Geschaftsordnung

Die in der Sitzung der Vorsitzenden vorgestellten Anderungsempfehlungen fiir die jeweiligen entititsspezifi-
schen Geschéaftsordnungen werden von der Kommission angenommen. Diese beinhalten u.a. eine Regelung
zur Einberufung von Sondersitzungen sowie redaktionelle Anderungen.

TOP 3 Aktueller Stand des Zertifizierungssystems der Zentren Himatologische Neoplasien (OnkoZert)

Der aktuelle Stand des Zertifizierungssystems wird berichtet: Ende 2025 gab es 151 Zentren flir Himatologi-
sche Neoplasien (HAEZ) an 153 Standorten (davon 13 im Ausland) und 12 laufende Erstzertifizierungen. 2025
gab es insgesamt 15 neue Zertifikatserteilungen und 2 Zertifikate wurden ausgesetzt bzw. beendet.

Im Auditjahr 2025 wurden in 12 von 138 Audits insgesamt 15 Abweichungen ausgesprochen. 3 Zertifikate
wurden mit reduzierter Giiltigkeit erteilt. 22 Zentren fiir Himatologische Neoplasien nutzten im Jahr 2025
die Moglichkeit des reguldren reduzierten Auditzyklus (REDZYK).

Im Nachgang zur Sitzung sind Online-Seminare fiir die Fachexperten (FE) der Zentren fiir Himatologische
Neoplasien geplant, in denen iiber die Neuerungen/Anderungen im Zertifizierungssystem informiert wird. Im
Juni 2026 ist ein FE-Lehrgang mit HAEZ geplant. Aktuell stehen 62 FE flr die Auditierung der Zentren fir
Hamatologische Neoplasien zur Verfligung. 2 weitere FE befinden sich derzeit im Hospitationsverfahren. Die
FE-Situation ist aktuell als sehr gut zu bezeichnen. Anfang Marz erfolgte der Versand des ,Merkblatt — Audi-
tjahr 2026“ an alle FE und Zentren, mit Punkten, die fir die Durchfiihrung der Auditverfahren 2026 eine
besondere Bedeutung haben.

TOP 4 Vorstellung des Jahresberichts/Qualititsindikatoren der Zentren fiir Himatologische Neoplasien
2026 (Kennzahlenjahr 2024, Auditjahr 2025) (Vorsitzende, DKG)

Die Ergebnisse des Jahresberichts 2026 werden vorgestellt. Im Jahresbericht wurden 146 Standorte berlick-
sichtigt mit insgesamt 25.722 Pat.féllen.

Folgende Ergebnisse sind hervorzuheben:

e Kennzahl 3: Autologe Stammzelltransplantationen: Circa 62% der zertifizierten Standorte haben au-
tologe Stammzelltransplantationen am eigenen Standort durchgefihrt.

e Kennzahl 4: Allogene Stammzelltransplantationen: Von Seiten des G-BA wurde eine jahrliche Min-
destmenge von 40 allogenen Stammzelltransplantationen festgelegt. In den Kalenderjahren 2023
und 2024 gilt dafiir ibergangsweise jeweils die Mindestmenge von 25 Leistungen pro Standort ei-
nes Krankenhauses. An 11 HAEZ lag im Kennzahlenjahr 2024 die Anzahl an allogenen Stammzell-
transplantationen <40, davon an 4 HAEZ <25. Fir die Kennzahl gilt derzeit keine Sollvorgabe.
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Kennzahl 7: Transplantationskonferenz: 46 Standorte haben die Sollvorgabe von = 95% unterschrit-
ten. Die Begriindungen der Zentren <95% umfassten u.a. Berlcksichtigung des Pat.wunsches (n=3
Nennungen), Versterben von Pat. vor Vorstellung (n=10), Kontraindikationen o. Behandlung auf der
Intensivstation (n=4), Verlegung von Pat. an ein anderes Zentrum u. dortige Vorstellung (n=4), Pat.
mit akuter Leukamie, fir die LL-gerecht keine Tx indiziert sei (n=4). An 8 Zentren wurde als Begriin-
dung ein reduzierter AZ oder Komorbiditdt genannt. In der Kommissionsitzung 2024 war betont wor-
den, dass alle Pat. <70J. mit akuter Leukdmie vorgestellt werden sollen, unabhangig von Komorbidi-
taten.

Kennzahl 8: Psychoonkologisches Distress-Screening: Bei dieser Kennzahl ist ein deutlicher Zuwachs
an Zentren, die die Sollvorgabe erfiillen, zu beobachten. 76% der Standorte erfiillen die Sollvorgabe
von > 65% (Vorkennzahlenjahr ca. 56%).

Kennzahl 11: Anzahl hochgradig komplexer und intensiver Blockchemotherapien bei Pat. mit einer
Ham. Neoplasie: GemaR Sitzung der Zertifizierungskommission 2024 wird die Anzahl hochgradig
komplexer und intensiver Blockchemotherapien bei Pat. mit einer Himatologischen Neoplasie (ge-
maf Basisdaten und OPS 8-544) erstmalig im Kennzahlenbogen ausgewiesen. 28 Zentren haben im
Betrachtungsjahr <10kompl./intensive Blockchemotherapien durchgefiihrt, 11 davon keine und be-
grinden dies z.T. dadurch, dass Pat. mit AML/ALL zeitnah ans Kooperationszentrum verlegt werden
und die Therapie dort erhalten.

Diskussion zum Jahresbericht:

Herr Prof. Krause ergédnzt im Rahmen der Kennzahlenauswertung, dass er, soweit Referenzdaten des
RKI fir die jeweilige Entitat vorliegen, eine systematische Auswertung hinsichtlich der Abdeckung der
inzidenten Falle flr sinnvoll erachte. Er weist darauf hin, dass akute Leukamien haufig im stationaren
Setting behandelt wirden, wahrend Pat. mit z.B. CLL vorwiegend im ambulanten Setting versorgt
werden wiirden, weshalb eine geringere Abdeckung fiir Letztere in den Strukturen der zertifizierten
HAEZ zu beobachten sei. Zugleich betont Herr Prof. Krause, dass die Zentren unterschiedliche
Schwerpunkte hatten, was aus seiner Sicht grundsatzlich akzeptabel sei. Vor diesem Hintergrund
misse jedoch sichergestellt werden, dass bestimmte Therapien ggf. mit einer Mindestfallzahl ver-
bunden seien.

Herr Prof. WeiRinger unterstreicht die Herausforderung, ein einheitliches Zertifikat fiir Zentren mit
teils sehr unterschiedlichen Schwerpunkten zu vergeben. Er spricht sich dafiir aus, diese Fragestel-
lung in der Kommission kiinftig zu beobachten und erneut aufzugreifen.

Die DKG wird eine Auswertung zur Abdeckung auf Basis der Daten des Zentrums fiir Krebsregister-
daten sowie eine Analyse der unterschiedlichen Schwerpunkte auf Grundlage der Basisdaten der
Zentren vorbereiten.

TOP 5 Verschiedenes (Klages, Utzig, Sibert/DKG)

Update Krankenhausreform
Herr Dr. Utzig erlautert ausgewahlte aktuelle gesundheitspolitische Themen (Krankenhausreform, KHAG, Zu-

weisung von Leistungsgruppen in NRW etc.).

Versorgungsforschung
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Frau Jun.-Prof. Sibert (Versorgungsforschung/DKG) stellt aktuelle Versorgungsforschungsprojekte innerhalb
des DKG-Zertifizierungssystems und in Zusammenarbeit mit Zertifizierungskommissionen vor. Sie weist dies-
bezliglich auf verschiedene Fordermaoglichkeiten hin. Alle Kommissionsmitglieder sind eingeladen, bei Ideen
fiir Versorgungsforschungsprojekte auf Basis der Zertifizierung den Kontakt zur DKG zu suchen.

Onkologisches Basisscreening

Frau Dr. Klages informiert die Kommission {iber die Weiterentwicklung der Anforderungen zum Onkologi-
schen Basisscreening durch eine interdisziplindre u. multiprofessionelle AG und die Aufnahme der Anforder-
gen in der Sitzung OZ vom Oktober 2025.

TOP 6 Wahl Vorsitz (Stimmberechtigte)

Herr Prof. von Bergwelt-Baildon wird seitens der DGHO als neuer Vorsitzender vorgeschlagen und durch die
Kommission ohne Gegenstimmen fiir 4 Jahre in dieses Amt gewahlt. Er tritt damit die Nachfolge von Herrn
Prof. Krause an, der fiir eine weitere Amtszeit nicht mehr zur Verfligung steht. Die Kommission dankt Herrn
Prof. Krause herzlich fir sein groBes Engagement und wirdigt seine Verdienste um das Zertifizierungssystem.
Herr Prof. von Bergwelt-Baildon bedankt sich fir das Vertrauen und nimmt die Wahl an.

Herr Prof. WeiRlinger steht weiterhin als Vorsitzender zur Wahl zur Verfligung und wird ohne Gegenstimmen
von der Kommission fiir 4 Jahre in seinem Amt bestatigt. Herr Prof. WeiRinger bedankt sich fiir das Vertrauen
und nimmt die Wahl an.

TOP 7 Diskussion der Anderungseingaben fiir Erhebungsbogen und Datenblatt (Vorsitzende, Klages/DKG)

Allgemeine Anmerkungen zum Erhebungsbogen (EB):

e Dader EB HAEZ Teil eines Systems von 20 weiteren Zentrumsarten ist, sind Teile des Bogens an die
harmonisierten Anforderungen des Gesamtsystems bzw. der Onkologischen Zentren angepasst.

e  Waihrend der Sitzung wird der im Vorfeld versendete Erhebungsbogen besprochen und konsentiert.
Das Ergebnis der Sitzung ist der konsentierte EB inkl. der in der rechten Spalte griin markierten An-
derungen, die wahrend der Sitzung abgestimmt werden.

Anmerkungen zu ausgewadahlten Punkten des EB:

1.1.6. Struktur des Netzwerks — Kooperation mit Zentren fiir Personalisierte Medizin

Es wird angeregt, die im EB formulierte Kooperation mit einem ,,Zentrum fiir Personalisierte Medizin“ (ZPM)
inhaltlich zu konkretisieren. Es wird vermutet, dass hiermit ein molekulares Tumorboard (MTB) gemeint sei,
welches unter Kapitel 1.2.3.h bereits explizit benannt ist. Sollte ZPM und MTB identisch sein, sollte dies aus
Sicht des Eingebenden klar aus dem Text hervorgehen; andernfalls sei die Anforderung schwer einzuordnen.
Zudem wird angemerkt, dass die Formulierung ,sollte angestrebt werden” den Zentren einen grofRen Hand-
lungsspielraum lasse und alternativ auch als verpflichtende Anforderung ausgestaltet werden kdnnte.

Die Kommission beschlieRt keine Anderungen vorzunehmen, da die bestehende Regelung entitateniibergrei-
fend harmonisiert ist.

1.2.1. Interdisziplindre Zusammenarbeit — Anzahl Pat.félle

Es wird angeregt, im Rahmen der Bewertung hamatologischer Zentren nicht ausschliefSlich maligne hamato-
logische Neoplasien zu berlicksichtigen, sondern auch nicht-maligne hamatologische Erkrankungen und de-
ren Betreuung einzubeziehen. Begriindet wird dies damit, dass nicht-maligne Erkrankungen einen relevanten
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Anteil der Versorgungsrealitdt ausmachten und wesentlich zur fachlichen Kompetenz hamatologischer Zen-
tren beitriigen. Im Unterschied zu onkologischen Zentren, deren Fokus ausschliellich auf malignen Erkran-
kungen liege, sei die Hdmatologie insgesamt breiter aufgestellt.

Die Kommission beschlielft den Vorschlag nicht anzunehmen. Der inhaltliche Schwerpunkt der DKG-Zertifi-
zierung liegt auf malignen Neoplasien. Eine Einbeziehung nicht-maligner Erkrankungen wirde eine inhaltli-
che Verschiebung des Zertifizierungssystems bedeuten.

Eine Eingabe bezieht sich auf die Zdhlweise von Patientenfallen bei sekundaren hamatologischen Neoplasien.
Kritisch hinterfragt wird, dass sekundare myeloische oder lymphatische Neoplasien (z. B. MDS/AML nach vo-
rangegangener Therapie einer anderen hamatologischen Neoplasie, z. B. Multiples Myelom) nicht als neuer
Patientenfall gezahlt werden dirfen, sofern der betreffende Patient bereits in einem friiheren Kalenderjahr
als Patientenfall erfasst wurde. Es handle sich hierbei um eigenstéandige Erkrankungen mit unterschiedlicher
Therapie, deren getrennte Zahlung sachgerecht erscheine. Zudem werde die Nachvollziehbarkeit fir Fachex-
perten erschwert, da im Audit nicht immer eindeutig ersichtlich sei, ob und wann ein Patient bereits in einem
zuriickliegenden Kalenderjahr als Fall gezahlt worden sei. Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, se-
kundare hamatologische Neoplasien kiinftig als neue Patientenfalle zuzulassen, auch wenn der Patient zuvor
bereits als Patientenfall mit einer anderen hamatologischen Neoplasie erfasst wurde.

Die Kommission beschlieRt, vorerst keine Anderung vorzunehmen. Die grundsatzliche Sinnhaftigkeit der Ein-
gabe wird gesehen, die Umsetzung wird jedoch aus verschiedenen Griinden als herausfordernd bewertet.
Es wird beschlossen, das Thema fiir die Sitzung 2028 vorzubereiten und zu diskutieren.

Die Vorsitzenden werden hierzu eine Ubersichtstabelle mit hdmatologischen Diagnosen erarbeiten, die nach
einer vorangegangenen anderen hdamatologischen Neoplasie als neuer Pat.fall zéhlbar waren und nicht dem
nattrlichen Krankheitsverlauf der ersten hamatologischen Neoplasie entsprechen. Ziel ist es, fiir die Zentren
eine klare und einfach nachvollziehbare Abgrenzung zu schaffen, welche neue hamatologische Erkrankung

IM

bei einem Pat. als ,neuer Pat.fall“ anzuerkennen ist.

Zusatzlich soll eine Analyse durchgefiihrt werden, wie viele zusatzliche Falle hierdurch potenziell erfasst wiir-
den, was Implikationen fiir die Anforderungen der Fallzahlen an die Zentren hat. Abhdngig vom Ergebnis der
Analyse kann fiir die Sitzung 2028 ein Vorschlag zur Anpassung der Anforderung an die Anzahl der Pat.fall

vorbereitet werden.

1.2.3.a Interdisziplindre Zusammenarbeit — Interdisziplindre Tumorkonferenz

Es wird angeregt, dass ein Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin regelmafig an der interdis-
ziplindren Tumorkonferenz teilnehmen solle. Begriindet wird dies mit der besonderen Bedeutung der Zusam-
menarbeit zwischen Onkologie und Palliativmedizin, insbesondere bei Pat. mit weit fortgeschrittenem Er-
krankungsstadium. Eine friihzeitige Einbindung kdnne zu einer optimalen Versorgung beitragen und ermdog-
liche es, weiterfiihrende Versorgungsstrukturen wie SAPV, Tageshospize oder stationadre Hospize bereits im
Rahmen der Tumorkonferenz zu beriicksichtigen. In der Diskussion im Gremium wird ausgefiihrt, dass dieser
Aspekt bereits in den Anforderungen des Erhebungsbogens abgedeckt sei und in der Versorgungsrealitat
nahezu aller Zentren umgesetzt werde.

Die Kommission beschlieRt daher, keine Anderung vorzunehmen.

Eine Eingabe bezieht sich auf die Teilnahme der FE an der Tumorkonferenz des auditierten Zentrums. Vorge-
schlagen wird, diese Teilnahme verpflichtend im Auditplan zu verankern. In der Diskussion wird betont, dass
die Tumorkonferenz das ,Herzstlick” der Interdisziplinaritat in Zentren darstelle. Die Teilnahme der FE an
Tumorkonferenzen wird grundsatzlich als sinnvoll erachtet, jedoch wird darauf hingewiesen, dass die prakti-
sche Umsetzbarkeit nicht in allen Fallen gewahrleistet werden kénne. Konsentiert wird, dass die Teilnahme
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der FE an Tumorkonferenzen kiinftig aktiv empfohlen und geférdert werden solle. Hierzu soll das Thema in
die FE-Updates aufgenommen werden, mit dem Ziel, die FE entsprechend zu motivieren. Wenn gewi(inscht,
wird der Aspekt durch den Fachexperten im Auditcheck aufgegriffen, um das Zentrum zu informieren.

Gleichzeitig wird beschlossen, dass die Kommission HAEZ eine Eingabe in die nachste Sitzung der Kommission
OZ einbringt, mit dem Ziel, die Aufnahme einer Tumorkonferenzteilnahme in den Auditplan unter dem TOP

|ll

yInterdisziplinaritat” als ,,Soll“-Anforderung zu priifen.

1.2.3.h Interdisziplindre Zusammenarbeit — Pat. mit fortgeschrittener Krebserkrankung
An diesem Kapitel wird eine redaktionelle Anderung vorgenommen.

1.2.10. Onkologisches Basisscreening

Zur Harmonisierung der Anforderungen mit dem EB OZ beschliel3t die Kommission die Aufnahme des Kapitels
1.2.10 — Onkologisches Basisscreening. Fir die HAEZ, die Teil eines OZ sind, ist das Onkologische Basisscree-
ning bereits verpflichtend.

1.3.6. Kooperation Einweiser und Nachsorge — Fortbildungen

In der Sitzung der Vorsitzenden im Jahr 2024 wurde vorgeschlagen, die Anforderung an Fortbildungsveran-
staltungen Uber die verschiedenen Zertifizierungssysteme zu harmonisieren. Die Kommission stimmt der
Harmonisierung zu und legt fest, dass kiinftig eine (anstatt zwei) Fortbildungsveranstaltung pro Jahr anzu-
bieten ist.

1.4. Psychoonkologie (Unterkapitel 1.4.1.- 1.4.9.)

Harmonisierung mit EB OZ: Die Anpassungen der Kapitel zur psychoonkologischen Versorgung werden der
Zertifizierungskommission HAEZ vorgestellt und erldutert. Die Kapitel waren im Erhebungsbogen OZ ber-
wiegend strukturell Gberarbeitet und neu sortiert worden, es wurden wenige inhaltliche Anderungen be-
schlossen. Inhaltliche Anderungen betreffen beispielsweise die Qualifikation und tragen u.a. dem Umstand
der Neuordnung der Psychotherapie-Ausbildung Rechnung.

Die Kommission stimmt den Anpassungen zu und beschlieRt die Ubernahme der Anderungen des gesamten
Kapitels 1.4 in den EB HAEZ.

Ein Mandatstragender duRert ein deutliches Storgefiihl hinsichtlich der praktischen Umsetzbarkeit der An-
forderungen dieses Kapitels. Vor diesem Hintergrund gibt er fir die kommende Sitzung der Kommission OZ
ein, dass das Kapitel mit dem Ziel einer Arbeitserleichterung bzw. Reduktion gepriift werden soll.

1.6.4. Beteiligung Patientinnen und Patienten — Entlassungsgesprdch

Harmonisierung mit EB OZ: Die in der Kommission OZ 2025 beschlossenen Anderungen des Kapitels wer-
den vorgestellt. In der Sitzung OZ war die Eingabe zur Streichung ,,Ubergabe Nachsorgepass” beschlossen
worden. Zudem seien Pat.informationen ,,grundsatzlich evidenzbasiert und frei von Interessenkonflikten
anzubieten. Hierfur sollen bevorzugt Informationsmaterialien der Deutschen Krebshilfe, der Landes-
krebsgesellschaften, der Krebs-Selbsthilfeorganisationen sowie des Krebsinformationsdienstes verwen-
det werden.”

Die Kommission stimmt der Angleichung an den Wortlaut des EB OZ zu.

1.6.8. Beteiligung Patientinnen und Patienten — Vereinbarung mit Selbsthilfegruppen
Harmonisierung mit EB OZ: Die Kommission legt fest, dass im Kapitel kiinftig der Begriff ,medikamentdse
Tumortherapie” anstelle des bislang verwendeten Begriffs ,,Chemotherapie” verwendet wird.

1.7.3. Studienmanagement — Vereinbarung mit Selbsthilfegruppen
Harmonisierung mit anderen Entitdaten: Vorgeschlagen wird die Streichung des Zusatzes ,Richtwert:
mehrtagiger Kurs” bei der Anforderung zur spezifischen Ausbildung flr die Studienassistenzfunktion, um
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eine einheitliche Ausgestaltung lber die Zertifizierungssysteme hinweg zu gewahrleisten. Die Kommis-
sion stimmt der Harmonisierung zu.

1.8.1. Pflege — Onkologische Fachpflegekrdfte und 1.8.3. Pflege — Einarbeitung
Harmonisierung mit EB OZ: Der Begriff ,,Pflegekrafte” wurde in der OZ-Sitzung 2025 durch ,,Fachpflegeperso-
nen” ersetzt. Die Kommission nimmt den Vorschlag der Harmonisierung mit dem EB OZ an.

1.8.2. Pflege — Pat.bezogene Aufgaben
Die Kommission tGibernimmt die Eingabe zur Harmonisierung mit EB OZ, dass pro Monat in jedem Organ-
krebszentrum mindestens eine Pflegevisite oder Fallbesprechung nachzuweisen ist.

2.1.5. Sprechstunde — Wartezeiten

In einer Eingabe wird angemerkt, dass die bestehende Anforderung einer Terminvergabe innerhalb von we-
niger als zwei Wochen die Dringlichkeit der Abklarung einzelner hamatologischer Krankheitsbilder nicht kor-
rekt abbilde. Wahrend bei bestimmten Konstellationen eine sofortige Abklarung erforderlich sei (z. B. Ver-
dacht auf eine akute Leukamie), seien bei anderen Befunden langere Wartezeiten medizinisch vertretbar
(z. B. Verdacht auf eine chronische lymphatische Leukdmie im Stadium Binet A). Vor diesem Hintergrund wird
vorgeschlagen, die bestehende Anforderung zu prazisieren bzw. zu erganzen, etwa durch eine erlauternde
Ergdnzung im Kapiteltext. Der Vorschlag wird im Gremium diskutiert und angenommen. Das Kapitel wird um
folgenden Zusatz ergénzt: ,Nach Sichtung und Bewertung der Befunde durch einen Facharzt fir Innere Me-
dizin und Hamatologie und Onkologie kann im Einzelfall auch eine Uberschreitung der Frist akzeptiert wer-

“

den.

3.2 Radiologie — MTRs der Radiologie

Harmonisierung mit OZ: Da dieses Kapitel im EB OZ in der Sitzung 2025 gedndert wurde, wird die Anpassung
zur Diskussion in die Kommission eingebracht. Die Kommission HAEZ ist mit der Ubernahme der Anderungen
gemal EB OZ einverstanden, so dass auch MFA mit Strahlenschutzkurs unter standiger Aufsicht eines strah-
lenschutzfachkundigen Arztes als nicht-arztliches Personal als qualifiziert gelten. Dies gilt auch fiir Kapitel 4.2
— MTR der Nuklearmedizin.

6.1.3. Medikamentése/ Internistische Onkologie — Verfiigbarkeit Facharzt fiir Himatologie und Onkologie des
bettenfiihrenden Bereiches

Es wird angeregt, die Anforderungen dahingehend zu dndern, dass im gesamten Zentrum — einschlieRlich der
organisatorisch zur Klinik gehérenden ambulanten Bereiche (Ermachtigungsambulanz, MVZ, ASV-Bereich) —
mind. 2,5 VK- Fachérzte fiir Hdimatologie und Onkologie statt 3 VK tatig sein missen.

Begriindet wird dies damit, dass die ambulante Tatigkeit bei der Bewertung der im stationdren Bereich tatigen
FA derzeit unterschiedlich beriicksichtigt werde. Wahrend FA in Erméachtigungsambulanzen oder im ASV-Be-
reich dem stationaren Bereich zugerechnet werden kénnten, sei dies fiirim MVZ angestellte Arzte nicht mog-
lich. Dies fiihre dazu, dass sich bei einer organisatorischen Umwandlung — etwa von einer Ermachtigungsam-
bulanz in ein MVZ — die anrechenbaren VK fur den stationdren Bereich reduzierten, obwohl sich weder Abldufe
noch Facharztanzahl oder die Patientenversorgung faktisch anderten. Zusatzlich wird angefiihrt, dass eine Re-
duzierung der Mindestanforderung von 3 auf 2,5 VK die Mdoglichkeit er6ffnen wiirde, auch in Zentren mit
knapper Facharztbesetzung Teilzeitmodelle besser abzubilden.

Die Kommission beschlieRt keine Anderung vorzunehmen. Die bestehende Anforderung an die Anzahl der FA
wird nicht reduziert. Ambulant tatige FA im MVZ sind weiterhin nicht auf den stationaren Bereich anzurech-
nen.

6.2.3. Medikamentdse Tumortherapie — Pflegefachkraft/ MFA (ambulant/ stationdr)
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Die Kommission beschlieSt eine FAQ aufzunehmen, die klarstellt, dass nicht-arztliches Personal, das medika-
mentose onkologische Therapien durchfiihrt, unter Flihrung einer onkologischen Fachpflegeperson stehen
muss. Dies bedeutet nicht, dass die organisatorische Leitung der Einheit tGber die Weiterbildung ,,onkologische
Fachpflege” verfligen muss.

6.2.4. Medikamentése Tumortherapie — Fallzahlen pro Behandlungseinheit

Es wird kritisch angemerkt, dass die derzeitige Berechnung der chemotherapeutischen Expertise fiir alle Zen-
tren mit einem hohen dokumentarischen Aufwand verbunden sei. Vorgeschlagen wird, die Anforderungen
dahingehend zu vereinfachen, dass jede durchgefiihrte Therapie gezahlt werden kénne. Dies lasse sich nach
Einschatzung des Eingebenden in den meisten Zentren unkompliziert Gber bestehende Chemotherapiebestell-
systeme abbilden.

Die Kommission beschlieRt vorerst keine Anderung am bestehenden Kapitel vorzunehmen. Eine Anpassung
der Berechnungslogik soll Gbergeordnet und einheitlich fir alle Zertifizierungssysteme erfolgen.

Im Rahmen der Diskussion wird erganzend darauf hingewiesen, dass bereits geeignete digitale Unterstiit-
zungstools verfligbar seien, die eine vereinfachte Erfassung grundsatzlich ermdglichen wiirden.

6.2.8. Medikament6se Tumortherapie — Einheitliche standardisierte Schemata fiir systemische Therapien im
Zentrum

Harmonisierung mit EB OZ: Die Formulierung wird dahingehend angepasst, dass vor Freigabe oder Anderung
von Therapieschemata die Expertise der Apotheker eingeholt werden soll.

Anmerkungen zu ausgewdhlten Punkten des Datenblatts (DS):

KeZa 4: Allogene Stammzelltransplantationen
Flr die allogene Stammzelltransplantation beschlieft die Kommission die Einfliihrung einer Begriindungs-
pflicht < 40.

KeZa 11: Anzahl hochgradig komplexer und intensiver Blockchemo-therapien bei Pat. mit einer Himato-
logischen Neoplasie

Diese Kennzahl wurde erstmalig erhoben. Die Kommission beschliel3t eine Anpassung der Begriindungspflicht
auf < 15.

KeZa 12: Bestimmung TP53-Deletions-und Mutationsstatus vor erster systemischer CLL-Therapie
Seitens der DKG wird darauf hingewiesen, dass der Qualitatsindikator der LL-CLL, auf dem die Kennzahl be-
ruht, nach der Sitzung der Zertifizierungskommission 2024 tberarbeitet wurde. In diesem Zuge wurde der
Zahler erweitert. Die Formulierung , Bestimmung des TP53-Deletions- und Mutationsstatus vor erster syste-
mischer CLL-Therapie” wurde erganzt zu ,,Bestimmung des TP53-Deletions- und TP53-/IGHV-Mutationssta-
tus vor erster systemischer CLL-Therapie”.
Die Kommission beschliel8t, die Erganzung in den Zahler der Kennzahl aufzunehmen und die Kennzahl wei-
terzufiihren. In der nachsten Sitzung soll erneut geprift werden, ob die Kennzahl ggf. gestrichen werden soll.
Des Weiteren wird eine FAQ zur Kennzahl verabschiedet:
a) Was ist mit Pat. mit CLL im Watch and Wait oder mit Best supportive Care? Sind diese ebenfalls
im Nenner zu zahlen?
Nein, Pat. im Watch and Wait oder BSC sind fiir die Erhebung dieser Kennzahl im Nenner auszu-
schlielRen.
b) Welche ICD-Codes kdnnen hier im Nenner gezéhlt werden?
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Pat. mit ICD-10: C91.1- Chronische lymphatische Leukdmie vom B-Zell-Typ [CLL] kbnnen im Nen-
ner gezahlt werden.

KeZa 13: Hepatitis- und HIV-Serologie vor Beginn der Therapie
In einer Eingabe wird angeregt, die Testung auf HIV und Hepatitis-Serologien getrennt zu betrachten. Die
Kommission beschlieRRt, keine Anderung vorzunehmen.

KeZa 14: Zahndrztliche Untersuchung vor Bisphosphonaten/ Denosumab bei Pat. mit Himatologischer Neo-
plasie

Die Kommission beschlieRt eine Begriindungspflicht von < 60 %. Diese soll im weiteren Verlauf schrittweise
angehoben werden.

KeZa 15: R-CHOP oder R-CHOP-dhnliches Protokoll bei Erstdiagnose < 80 Jahre und kurativer Therapieinten-
tion

Die Kennzahl 15 wurde in der letzten Sitzung neu aufgenommen. In einer Eingabe wird darauf hingewiesen,
dass der ICD-10-Code C83.3 auch ZNS-Lymphome umfasse, bei denen kein R-CHOP-dhnliches Thera-
pieschema angewendet werde. Die Kommission beschliel3t, einen Infobutton zu erganzen (,,ZNS-Lymphome
sind aus dem Nenner auszuschlieen®).

Des Weiteren wird eine Anpassung der FAQ zur Kennzahl angeregt, insbesondere zur Klarstellung des Begriffs
,R-CHOP-3hnlich“. Die Kommission beschlief3t die FAQ zur Kennzahl anzupassen. ,,R-CHOP-dhnlich” umfasst
Pola-R-CHP sowie Mini-R-CHOP. In der Diskussion dazu formuliert die Kommission ihr Verstandnis dazu, dass
hierbei fir die genannten Regime eine, z.B. Nebenwirkungs-bedingte, Reduktion zuldssig und zahlbar sei,
jedoch keine Anderung einzelner Komponenten des Regimes.

Seitens der DKG wird ergdnzend die Einflhrung einer Plausibilitatsgrenze vorgeschlagen. Die Kommission
beschliel8t die Einflihrung einer Plausibilitatsgrenze von < 70 %.

KeZa 16: Bestrahlung bei PET-positivem Restbefall nach Erstlinien-lmmunchemotherapie

Diese Kennzahl basiert auf einem neu eingefiihrten LL-Ql. Es wird darauf hingewiesen, dass die Grundge-
samtheit dieser Kennzahl klein sei, es sich jedoch um eine relevante Pat.gruppe handele. Um eine komplette
Abbildung dieses kleinen Pat.-Kollektives zu gewahrleisten, sollen zukiinftig die Pat. des Vorkennzahlenjahres
betrachtet werden. Die Kommission beschlief3t, zur ndheren Erlduterung eine FAQ aufzunehmen.

FAQ:

Frage: Welche Patienten werden in der Kennzahl abgebildet?

Antwort: Es werden Pat. aus dem Vorkennzahlenjahr betrachtet, da jahresliberschreitende Verldufe zu er-
warten sind. Zahlzeitpunkt ist die Erstdiagnose einer DLBCL mit genetisch definierter Subgruppe. Gezahlt
werden kann der Pat. nur, wenn alle Punkte des Nenners (abgeschlossene Erstlinienimmunchemotherapie
und PET-positivem Restbefall im Abschluss-Staging) erfullt sind. Im Auditjahr 2027 sind Pat. mit einer Erstdi-
agnose DLBCL inkl. genetisch definierter Subgruppe aus dem Jahr 2025 anzugeben. Bei kleiner Grundgesamt-
heit und hoher Wichtigkeit, ist es Ziel alle Fille zu erfassen.

Die Kommission beschlieRt darliber hinaus die Einflihrung einer Plausibilitatsgrenze von < 60 %.

Neue KeZa 17: BCL2- oder BTK-Inhibitor-basierte Therapie als Erstlinientherapie

Es wird die Einflihrung einer neuen Kennzahl vorgeschlagen. Hintergrund ist ein neu aufgenommener Ql in
der LL-CLL, der den Einsatz von BCL2- oder BTK-Inhibitor-basierten Therapien in der Erstlinienbehandlung bei
Pat. mit chronischer lymphatischer Leukdamie (CLL) adressiert. Die Kommission beschliel$t die Einflihrung der
neuen Kennzahl mit einer Plausibilitatsgrenze von < 80 %. Erganzend wird eine FAQ zur Kennzahl aufgenom-
men.

FAQ zur Kennzahl 17:
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a) Was ist mit Pat. mit CLL im Watch and Wait oder mit Best supportive Care? Sind diese ebenfalls im
Nenner zu zdhlen?
Nein, Pat. im Watch and Wait oder BSC sind fiir die Erhebung dieser Kennzahl im Nenner auszuschlie-
Ben.

b) Welche ICD-Codes werden im Nenner gezahlt?
Pat. mit ICD-10 C91.1- Chronische lymphatische Leukdmie vom B-Zell-Typ [CLL] werden im Nenner
gezahlt.

c) Welche Therapien sollen bei,, BCL2- oder BTK-Inhibitor-basierten Therapien” gezdhlt werden?
Hier werden alle Therapieregime gezahlt, die als Bestandteil mind. 1 BCL-2-Inhibitor oder mind. 1
BTK-Inhibitor enthalten.

Anmerkungen zu ausgewadhlten Punkten des EB Pathologie:

8.1 Interdisziplinaritdt — Teilnahme Tumorkonferenz

Die Kommission OZ hat in der Sitzung 2025 beschlossen, dass eine ,,on-demand“-Teilnahme der Pathologie
an Tumorkonferenzen per Videokonferenz grundséatzlich moéglich sei, jedoch misse die Entscheidung tber
die Umsetzung entitatsspezifisch in den jeweiligen organspezifischen Zertifizierungskommissionen getroffen
werden.

Der Vorschlag der Moglichkeit einer ,,on-demand“-Teilnahme wird in der Sitzung HAEZ diskutiert und schliel3-
lich abgelehnt. Fir die HAEZ bleibt die Pathologie Kernleistungserbringer und muss stets an den Tumorkon-
ferenzen teilnehmen. Die Kommission betont die Wichtigkeit insbesondere flir an einem Lymphom erkrankte
Pat..

Anmerkungen zu ausgewadhlten Punkten des EB Ambulante internistische Onkologie:

C13. Medikamentése onkologische Therapie — Zytostatikazubereitung

Seitens der DKG wird eine liberwiegend redaktionelle Anpassung des Kapitels vorgestellt. Die Ergdnzung er-
folgt analog zu einer bereits bestehenden und in der Vergangenheit mit den Vorsitzenden abgestimmten
FAQ. Die Kommission stimmt der Ergdnzung des Absatzes zu. Ergdnzung des Kapitels: ,Da es sich bei dem
Begriff ,Versorgungsvertrag’ um einen feststehenden Begriff fiir Vertrage zwischen Apotheken und stationa-
ren Einrichtungen wie z. B. Krankenhdusern oder Pflegeheimen handelt, gilt fir die ambulante Behandlung,
dass eine Absprache, die schriftlich zu dokumentieren ist, geschlossen sein muss.”

Die Sitzung wird gegen 15:15 Uhr beendet.
Berlin, 21.04.2026

Protokoll: Klages, Kaufmann
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Kap. Auditjahr 2026 Auditjahr 2027
1.2.3.h | Fir Pat. mit fortgeschrittener Krebserkrankung, Far Pat. mit fortgeschrittener Krebserkrankung,

o die die leitliniengerechte Therapie absehend
durchlaufen haben,

e die nach Einschatzung der klinische Parame-
ter in der Lage sind, eine molekularbasierte
Therapie zu erhalten,

o die prinzipiell einer mgl. Therapie auf Basis
der molekularen Befunde zustimmen,

sollte eine Vorstellung in einem Zentrum fiir Per-

sonalisierte Medizin angestrebt werden.

Voraussetzung ist das Vorliegen eines Tumorkon-

ferenzbeschlusses aus einem organspezifischen

Zentrum (HAEZ). Die Empfehlung MTB wird dem

zuweisenden Zentrum zur Verfigung gestellt.

¢ die die leitliniengerechte Therapie absehend
durchlaufen haben,

die nach Einschatzung der innischel Parame-
ter in der Lage sind, eine molekularbasierte
Therapie zu erhalten,

die prinzipiell einer mgl. Therapie auf Basis
der molekularen Befunde zustimmen,

sollte eine Vorstellung in einem Zentrum fiir Per-
sonalisierte Medizin angestrebt werden.
Voraussetzung ist das Vorliegen eines Tumorkon-
ferenzbeschlusses aus einem organspezifischen
Zentrum (HAEZ). Die Empfehlung MTB wird dem
zuweisenden Zentrum zur Verfligung gestellt.
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¢ Diplom/ Master in Psychologie, der fiir ein wis-
senschaftlich anerkanntes Psychotherapiever-
fahren qualifiziert ist,

e Arzte der Humanmedizin,

¢ Diplom/ Master Sozialpadagogik, der fiir ein
wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapie-
verfahren qualifiziert ist,

jeweils mit mind. 1 psychotherapeutischen Wei-
terbildung: Verhaltenstherapie, Psychodynami-
sche Psychotherapie (Analytische Psychothera-
pie und Tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie), Systemische Therapie, Neuropsychologi-
sche Therapie (bei psychischen Stérungen durch
Gehirnverletzungen), Interpersonelle Therapie
(IPT; bei affektiven Stérungen und Essstorun-
gen), EMDR zur Behandlung Posttraumatischer
Belastungsstérungen, Hypnotherapie bei Suchter-
krankungen und zur psychotherapeutischen Mit-
behandlung bei somatischen Erkrankungen und
psychoonkologischer Fortbildung (DKG-aner-
kannt)

Bestandsschutz fur alle, die aktuell anerkannt
sind sowie diejenigen, die eine DKG-anerkannte
psychoonkologische Fortbildung bis 31.12.2019
begonnen haben.

Approbation: Mind. 1 Person im psychoonkologi-
schen Team des Netzwerkes (stationar oder am-
bulant) muss approbiert sein (Psychologischer
oder arztlicher Psychotherapeut)

Kap. Auditjahr 2026 Auditjahr 2027

1.3.6 Fortbildungen Fortbildungen
Es sind mindestens 2x jahrlich Veranstaltungen Es sind mindestens 2MX jahrlich Veranstaltungen
zum Austausch von Erfahrungen und fiir die Fort- | zum Austausch von Erfahrungen und fiir die Fort-
bildung durch das Zentrum anzubieten. Inhalte/ bildung durch das Zentrum anzubieten. Inhalte/
Ergebnisse sowie die Teilnahme sind zu protokol- | Ergebnisse sowie die Teilnahme sind zu protokol-
lieren. lieren.

1.4.1 Psychoonkologie-Qualifikation Psychoonkologie-Qualifikation

¢ Diplom/ Master in Psychologie, der fiir ein wis-

senschaftlich anerkanntes Psychotherapiever-

fahren qualifiziert ist,

Arzte der Humanmedizin,

o Diplom/ Master Sozialpadagogik, der fur ein
wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapie-
verfahren qualifiziert ist,

jeweils
psychotherapeutischen Weiter-

bildung: Verhaltenstherapie, Psychodynamische
Psychotherapie (Analytische Psychotherapie und
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie),
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Vertreter anderer psychosozialer Berufsgruppen
kénnen bei Nachweis der 0.g. Zusatzqualifikatio-
nen zugelassen werden. Hierfir ist eine Einzel-
fallprifung erforderlich.

Approbation: Mind. 1 Person im psychoonkologi-
schen Team

1.4.2

Angebot und Zugang

Jedem Pat. muss die Moglichkeit eines psycho-
onkologischen Gespraches ort- und zeitnah ange-
boten werden (Nachweis erforderlich). Das Ange-
bot muss niederschwellig erfolgen.

Dokumentation und Evaluation

Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs ist es
erforderlich, ein Screening zu psychischen Belas-
tungen durchzufiihren (siehe Kennzahl
~Psychoonkologisches Distress-Screening“) und
das Ergebnis zu dokumentieren. Der Anteil der im
Distress-Screening tiberschwellig belasteten Pat.
ist darzustellen.

Psychoonkologische Betreuung

Die psychoonkologische Versorgung, insbeson-
dere der im Distress-Screening Uberschwellig be-
lasteten Pat. ist darzustellen.

Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

-Kngebot und Zugang

#7456 Dokumentation und Evaluation

L,

Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

1.4.3

Psychoonkologie- Ressourcen

-Psychoonkologie- Ressourcen
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Am Bedarf orientiert mind. 1 Psychoonkologe mit
den genannten Qualifikationen steht dem Zent-
rum zur Verfigung (namentliche Benennung).

Am Bedarf orientiert -mind. 1 Psychoonko-
loge/in mit den genannten Qualifikationen

dem Zentrum zur Verfigung (namentliche Benen-
nung).

1.4.4

Umfang der Versorgung

¢ Die Anzahl der Pat., welche eine Psychoonko-
logische Betreuung erfahren haben, ist zu er-
fassen.

o Haufigkeit und Dauer der Gesprache ist zu er-
fassen.

mfang der Versorgung

Die Anzahl der Pat., welche eine Psychoonko-
logische Betreuung erfahren haben, ist zu er-
fassen

|

1.4.5

Raumlichkeiten
Fur die psychoonkologischen Pat.gesprache ist
ein geeigneter Raum bereitzustellen.

- R&aumlichkeiten

Fir die psychoonkologischen -espréche ist
ein geeigneter Raum bereitzustellen.

1.4.6

Organisationsplan

Die Aufgabenwahrnehmung ist Gber einen Orga-
nisationsplan zu regeln, in dem u.a. die Ressour-
cenverfligbarkeit und die ortliche Prasenz erkenn-
bar sind.

1.4.7.a

Psychoonkologie - Aufgabenprofil

Die psychoonkologische Betreuung von Pat. ist in
allen Phasen der Versorgung anzubieten (Diag-
nose, stationar, poststationar).

ufgaben-
Die psychoonkologische Betreuung von Pat. ist in
anzubieten

Ziele und Aufgaben der Vérsorgung sind Uia. Be2

Diagnostische Abklarung nach positivem

Vorbeugung/ Behandlung von psychosozialen
Folgeproblemen

Aktivierung der persdnlichen Bewaltigungsres-
sourcen

Erhalt/Nerbesserung der Lebensqualitat

Beri]cksichtiiuni des sozialen Umfeldes-

Organisation der ambulanten Weiterbetreuung
durch Kooperation mit ambulanten psychoon-
kologischen Leistungsanbietern

Offentlichkeitsarbeit (Pat.veranstaltung 0.3.)

1.4.7Db

Ziele und Aufgaben der Betreuung:

o Diagnostische Abklarung nach positivem
Screening

e Vorbeugung/ Behandlung von psychosozialen
Folgeproblemen

e Aktivierung der personlichen Bewaltigungsres-
sourcen

e Erhalt der Lebensqualitat
e Berlcksichtigung des sozialen Umfeldes

m
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¢ Organisation der ambulanten Weiterbetreuung | e
durch Kooperation mit ambulanten psychoon-
kologischen Leistungsanbietern
« Offentlichkeitsarbeit (Pat.veranstaltung 0.4.) o _
e Leitung des psychosozialen Qualitatszirkels . _
14.7.c Empfohlen wird: _
e Die Durchfuhrung von Supervisions-, Fortbil- o
dungs- und Schulungsangeboten fir die Mitar-
beiter anzubieten bzw. zu koordinieren.
e Eine zweimal jahrliche Besprechung zwischen | e
Psychoonkologen und dem pflegerischen und
arztlichen Bereich.
¢ Die regelhafte schriftliche und ggf. mindliche .
Ruckmeldung der psychoonkologischen Tatig-
keit an die medizinischen Behandler (z.B. Kon-
silbericht oder Dokumentation in der medizini-
schen Akte).
¢ RegelmaRige Teilnahme an Stationskonferen- | o —
zen und Tumorkonferenzen.
« Kooperation mit Sozialdienst und anderen . —
Zentren.
e Angebot bzw. Koordination fachlbergreifender | e r
Interventionsangebote.
e Die Psychoonkologen sollten ihre Arbeit min- .
destens 2x jahrlich im Rahmen der Tumorkon-
ferenz vorstellen.
1.4.8 Dokumentation und Evaluation _—
Zur ldentifikation des Behandlungsbedarfs ist es
erforderlich, ein Screening zu psychischen Belas-
tungen (siehe S3-Leitlinie Psychoonkologie)
durchzufihren.
Die psychoonkologische Versorgung ist fortlau-
fend anhand geeigneter Instrumente zu doku-
mentieren und zu evaluieren.
1.4.9 Fort-/ Weiterbildung/ Supervision 1.4.8 Fort-/ Weiterbildung/ Supervision
e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-/ Weiterbil- .
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).
e Externe Supervision ist regelmaRig zu ermaogli-
chen (Empfehlung: 2x monatlich). e Jahrlich mind. 1 spezifische Fort-bil-
dung pro Mitarbeiter (mind. 1 Tag pro Jahr).
[ ]
o Externe Supervision
ist
zu ermdoglichen
1.6.4 Entlassungsgesprach Entlassungsgesprach
Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung ein Ge- Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung ein Ge-
sprach gefuhrt (Kurzdokumentation/ Checkliste), sprach gefihrt (Kurzdokumentation/ Checkliste),
in dem mind. folgende Themen angesprochen in dem mind. folgende Themen angesprochen
und entsprechende Informationen breitgestellt und entsprechende Informationen breitgestellt
werden: werden:
e Therapieplanung e Therapieplanung
e Individueller Nachsorgeplan (Ubergabe Nach- | e Individueller Nachsorgeplan _
sorgepass) sorgepass)
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Pat.informationen sind evidenzbasiert und frei
von Interessen anzubieten. Informationen sollten
daher bevorzugt tber die DKH, die Landeskrebs-
gesellschaften, Krebs-Selbsthilfeorganisationen
und den Krebs-Informationsdienst verwendet wer-
den.

1.6.8

Schriftliche Vereinbarungen mit den Selbsthilfe-
gruppen sind zu treffen. Diese sollten mind. alle 5
Jahre aktualisiert werden und folgende Punkte
beinhalten:

e Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen
der Versorgung (Erstdiagnose, stationarer Auf-
enthalt, Chemotherapie, Nachsorge,...).

e Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Pat.broschiire, Homepage
des Zentrums).

e Moglichkeiten Auslage Informationsbroschii-
ren der Selbsthilfegruppen.

¢ Regelhafte Bereitstellung von Raumlichkeiten
am Zentrum flur Pat.gesprache.

¢ Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern
aus Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, So-
zialdienst, Seelsorge, Pflege und Medizin.

e Personliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Zentrum fir Hamatologische
Neoplasien mit dem Ziel, Aktionen und Veran-
staltungen gemeinsam zu veranstalten bzw.
gegenseitig abzustimmen. Das Ergebnis des
Gespraches ist zu protokollieren.

e Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstal-
tungen der Selbsthilfegruppe.

Schriftliche Vereinbarungen mit den Selbsthilfe-
gruppen sind zu treffen. Diese sollten mind. alle 5
Jahre aktualisiert werden und folgende Punkte
beinhalten:

e Zugang zu Selbsthilfegruppen in allen Phasen
der Versorgung (Erstdiagnose, stationarer Auf-
enthalt, medikamentése Tumortherapie, Ghe-
motherapie; Nachsorge,...).

¢ Bekanntgabe Kontaktdaten der Selbsthilfe-
gruppen (z.B. in Pat.broschiire, Homepage
des Zentrums).

e Maoglichkeiten Auslage Informationsbroschi-
ren der Selbsthilfegruppen.

¢ Regelhafte Bereitstellung von Radumlichkeiten
am Zentrum fir Pat.gesprache.

o Qualitatszirkel unter Beteiligung von Vertretern
aus Psychoonkologie, Selbsthilfegruppen, So-
zialdienst, Seelsorge, Pflege und Medizin.

e Personliche Gesprache zwischen Selbsthilfe-
gruppen und dem Zentrum fir Hamatologische
Neoplasien mit dem Ziel, Aktionen und Veran-
staltungen gemeinsam zu veranstalten bzw.
gegenseitig abzustimmen. Das Ergebnis des
Gespraches ist zu protokollieren.

o Mitwirkung arztlicher Mitarbeiter bei Veranstal-
tungen der Selbsthilfegruppe.

e Am Zentrum flir Hamatologische Neoplasien
muss mind. 1 aktive onkologische Fachpflege-
kraft eingebunden sein.

e Onkologische Fachpflegekrafte sind nament-
lich zu benennen.

¢ In Bereichen, in denen Pat. versorgt werden,
ist jeweils die Tatigkeit einer onkologischen
Fachpflegekraft nachzuweisen.

1.7.3 Studienassistenz — Qualifikation Studienassistenz — Qualifikation
Berufsausbildung Berufsausbildung
Medizinische Fachausbildung (z.B. MTA, Ge- Medizinische Fachausbildung (z.B. MTA, Ge-
sundheits-/ Krankenpfleger, Arzthelferin) sundheits-/ Krankenpfleger, Arzthelferin)
Ausbildung Ausbildung
Es ist eine spezifische Ausbildung fiir die Studien- | Es ist eine spezifische Ausbildung fur die Studien-
assistenzfunktion nachzuweisen (Richtwert: assistenzfunktion nachzuweisen {Richtwert
mehrtagiger Kurs). mehrtagigerKurs).
Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss mind. Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss mind.
eine Lehrgangsanmeldung vorliegen. Der Lehr- eine Lehrgangsanmeldung vorliegen. Der Lehr-
gang ist innerhalb eines Jahres abzuschlie3en. gang ist innerhalb eines Jahres abzuschlief3en.
Wahrend der Ausbildung hat der Prifarzt/ Stu- Wahrend der Ausbildung hat der Prifarzt/ Stu-
dienbeauftragte die Qualifikationsdefizite zu kom- | dienbeauftragte die Qualifikationsdefizite zu kom-
pensieren. pensieren.
Weitere Erlauterungen siehe FAQ. Weitere Erlauterungen siehe FAQ.

1.8.1 Onkologische Fachpflegekrafte Onkologische Fachpflegekrafte

e Am Zentrum fir Hamatologische Neoplasien
muss mind. 1 aktive onkologische Fachpflege-
personkratt eingebunden sein.

¢ Onkologische Fachpflegepersonenkrafte sind
namentlich zu benennen.

e In Bereichen, in denen Pat. versorgt werden,
ist jeweils die Tatigkeit einer onkologischen
Fachpflegepersonkraft nachzuweisen.
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e Sofern in einem onkologischen Bereich keine
onkologische Fachpflegekraft direkt angestellt
ist, dann ist fur diesen Bereich eine onkologi-
sche Fachpflegekraft namentlich zu benennen
und die Aufgabenwahrnehmung ist schriftlich
zu regeln und nachzuweisen.

Voraussetzung fir die Anerkennung als Onkologi-

sche Fachpflegekraft ist die

e Weiterbildung onkologische Fachpflegekraft
gemal jeweiliger landesrechtlicher Regelung

e oder dem Muster fir eine landesrechtliche
Ordnung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft e.V. (DKG)

e oder Advanced Practice Nurse (Master-Titel)
plus 2 Jahre praktische Berufserfahrung (VK
aquivalent) im zu zertifizierenden onkologi-
schen Bereich.

e Sofern in einem onkologischen Bereich keine
onkologische Fachpflegepersonkeaft direkt an-
gestellt ist, dann ist fur diesen Bereich eine on-
kologische Fachpflegepersonkeraft namentlich
zu benennen und die Aufgabenwahrnehmung
ist schriftlich zu regeln und nachzuweisen.

Voraussetzung fir die Anerkennung als Onkologi-

sche Fachpflegepersonkraftist die

o Weiterbildung onkologische Fachpflegeper=
sonkraftgeman jeweiliger landesrechtlicher
Regelung

o oder dem Muster fur eine landesrechtliche
Ordnung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft e.V. (DKG)

e oder Advanced Practice Nurse (Master-Titel)
plus 2 Jahre praktische Berufserfahrung (VK
aquivalent) im zu zertifizierenden onkologi-
schen Bereich.

1.8.2

Zustandigkeiten/ Aufgaben

Pat.bezogene Aufgaben:

e Fachbezogenes Assessment von Symptomen,
Nebenwirkungen und Belastungen.

¢ Individuelle Ableitung von Interventionen aus
pflegerischen Standards.

e Durchfihrung und Evaluation von pflegeri-
schen und therapeutischen Malinhahmen.

e Ermittlung des individuellen pat.bezogenen
Beratungsbedarfs.

¢ Im Rahmen des Pflegekonzeptes der einzel-
nen Organzentren ist der fachspezifische Be-
ratungsbedarf bereits zu definieren.

¢ Kontinuierliche Information und Beratung des
Pat. (und deren Angehérige) wahrend des ge-
samten Krankheitsverlaufes.

e Durchflihrung, Koordination und Nachweis von
strukturierten Beratungsgesprachen und Anlei-
tung von Pat. und Angehoérigen; diese kénnen
entsprechend des Konzeptes auch von ande-
ren langjahrig erfahrenen Pflegefachkraften
mit onkologisch-fachlicher Expertise durchge-
fuhrt werden.

e Teilnahme am Tumorboard (entsprechend Ka-
pitel 1.2).

¢ Initiierung von und Teilnahme an multiprofessi-
onellen Fallbesprechungen/ Pflegevisiten; Ziel
ist die L6sungsfindung in komplexen Pflegesi-
tuationen,; Kriterien zur Auswahl von Pat. sind
festzulegen; pro Jahr und Zentrum sind Fallbe-
sprechungen/ Pflegevisiten regelmalig nach-
zuweisen

Ubergeordnete Tatigkeiten:

o Es ist ein Pflegekonzept zu entwickeln und
umzusetzen, in dem die organspezifischen Be-
sonderheiten der onkologischen Pflege in den

Zustandigkeiten/ Aufgaben

Pat.bezogene Aufgaben:

¢ Fachbezogenes Assessment von Symptomen,
Nebenwirkungen und Belastungen.

¢ Individuelle Ableitung von Interventionen aus
pflegerischen Standards.

o Durchfiihrung und Evaluation von pflegeri-
schen und therapeutischen MalRhahmen.

e Ermittlung des individuellen pat.bezogenen
Beratungsbedarfs.

¢ Im Rahmen des Pflegekonzeptes der einzel-
nen Organzentren ist der fachspezifische Be-
ratungsbedarf bereits zu definieren.

o Kontinuierliche Information und Beratung des
Pat. (und deren Angehdrige) wahrend des ge-
samten Krankheitsverlaufes.

e Durchfiihrung, Koordination und Nachweis von
strukturierten Beratungsgesprachen und Anlei-
tung von Pat. und Angehoérigen; diese kénnen
entsprechend des Konzeptes auch von ande-
ren langjahrig erfahrenen Pflegefachkraften
mit onkologisch-fachlicher Expertise durchge-
fuhrt werden.

e Teilnahme am Tumorboard (entsprechend Ka-
pitel 1.2).

e Initiierung von und Teilnahme an multiprofessi-
onellen Fallbesprechungen/ Pflegevisiten; Ziel
ist die L6sungsfindung in komplexen Pflegesi-
tuationen; Kriterien zur Auswahl von Pat. sind
festzulegen;pre-Jahrund-Zentrum sind-Fallbe-
splesllnungelh ol

o Die Umsetzung der Onkologischen Pflegevi-
site am Zentrum ist gemaf der Muster SOP-
"Onkologische Pflegevisite" nachzuweisen.
Pro Monat ist in jedem Organkrebszentrum
mind. 1 Pflegevisite oder Fallbesprechung
nachzuweisen.
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ertifizierung

Organkrebszentren/ Modulen Berlicksichti-
gung finden.

o Erstellung von fachspezifischen, hausinternen
Standards auf Basis von (wenn mdglich) evi-
denzbasierten Leitlinien (z.B. S3-LL Suppor-
tiv).

e Angebot einer Kollegialen Beratung/ Supervi-
sion.

¢ Vernetzung der onkologisch Pflegenden in ei-
nem gemeinsamen Qualitatszirkel und Teil-
nahme am Qualitatszirkel des Zentrums fir
Hamatologische Neoplasien.

e Austausch mit allen an der Behandlung betei-
ligten Berufsgruppen.

e Verantwortung fur die Umsetzung der Anforde-
rungen an die Chemotherapie applizierende
Pflegefachkraft (siehe Kapitel 6.2.3).

Ubergeordnete Téatigkeiten:
e Esist ein Pflegekonzept zu entwickeln und
umzusetzen, in dem die organspezifischen Be-
sonderheiten der onkologischen

in den Organkrebszentren/ Mo-
dulen Bertcksichtigung finden.
Erstellung von fachspezifischen, hausinternen
Standards auf Basis von (wenn mdglich) evi-
denzbasierten Leitlinien (z.B. S3-LL Suppor-
tiv).
Angebot einer Kollegialen Beratung/ Supervi-
sion.
Vernetzung der onkologisch Pflegenden in ei-
nem gemeinsamen Qualitatszirkel und Teil-
nahme am Qualitatszirkel des Zentrums fir
Hamatologische Neoplasien.
Austausch mit allen an der Behandlung betei-
ligten Berufsgruppen.
Verantwortung fir die Umsetzung der Anforde-

rungen an die Chemotherapie applizierende
S RBHEE AR < o Kop'-

tel 6.2.3).

1.8.3

Einarbeitung

Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern hat an-
hand eines onkologisch-fachlichen Einarbeitungs-
kataloges/ -plans unter Beteiligung der onkologi-
schen Fachkraft zu erfolgen.

Einarbeitung
Die Einarbeitung von neuen Mitarbeitern hat an-
hand eines onkologisch-fachlichen Einarbeitungs-

kataloges/ -plans unter Beteiligung der onkologi-
schen FaGHpfIEGEperSon FaGkiaf zu erfolgern

Wartezeiten wahrend der Sprechstunde
Anforderung: <60 min. (Sollvorgabe)

Wartezeiten auf einen Termin
Anforderung: <2 Wochen

Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu erfassen
und statistisch auszuwerten (Empfehlung: Aus-
wertungszeitraum 4 Wochen pro Jahr).

Wartezeiten wahrend der Sprechstunde
Anforderung: <60 min. (Sollvorgabe)

Wartezeiten auf einen Termin
Anforderung: <2 Wochen

Die Wartezeiten sind stichprobenartig zu erfassen
und statistisch auszuwerten (Empfehlung: Aus-
wertungszeitraum 4 Wochen pro Jahr).

3.2

Medizinisch-technische Radiologieassistenten
(MTR)

Mind. 2 qualifizierte MTR missen zur Verfligung
stehen.

mussen zur Verfligung stehen

42

MTR der Nuklearmedizin
Mind. 2 qualifizierte MTR muissen zur Verfligung
stehen.

Mind. 2 qualifizierte MTR

mussen zur Verfigung stehen

6.2.8

a) Einheitliche standardisierte Schemata fiir sys-
temische Therapien im Zentrum

a) Einheitliche standardisierte Schemata fiir sys-
temische Therapien im Zentrum

Seite 17 von 18




DKG::

KREBSGESELLSCHAFT

e Die Erstellung/ Anderung bestehender Thera-
pieschemata hat durch eine geregelte Frei-
gabe zu erfolgen.

¢ In die Therapieplane sind die LL-entsprechen-
den Antiemetika aufzunehmen.

Im speziellen bei hoch-emetogenen/ moderat-

emetogenen Therapien soll die leitliniengerechte

antiemetische Prophylaxe und Therapie in den

Therapieplan aufgenommen werden:

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitli-

¢ Die Erstellung/ Anderung bestehender Thera-
pieschemata hat durch eine geregelte Frei-
gabe zu erfolgen.

¢ In die Therapieplane sind die LL-entsprechen-
den Antiemetika aufzunehmen.

Im speziellen bei hoch-emetogenen/ moderat-

emetogenen Therapien soll die leitliniengerechte

antiemetische Prophylaxe und Therapie in den

Therapieplan aufgenommen werden:

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitli-

nien/supportive-therapie/, Tab. 33.

e Vor Freigabe oder Anderung der Thera-
pieschemata kann die Expertise der Apotheker
eingeholt werden.

¢ Die Therapieschemata sind vor unbeabsichtig-
ter Veranderung zu schutzen.

¢ Die Therapieschemata sind zwischen den am-
bulanten und stationaren Einheiten vergleich-
bar.

b) Individueller Therapieplan

e Jede Planung einer systemischen Therapie
hat nach einem Therapieschema zu erfolgen.

e Die Therapieplanung ist zu tUberprifen und
freizugeben.

c) Freigabe/ Gabe der Therapie

Die Therapie ist am Applikationstag zu berpri-
fen, flr den Pat. freizugeben und die Gabe inkl.
Uhrzeit zu dokumentieren.

nien/supportive-therapie/, Tab. 33.

e Vor Freigabe oder Anderung der Thera-
pieschemata kaan soll die Expertise der Apo-
theker eingeholt werden.

e Die Therapieschemata sind vor unbeabsichtig-
ter Veranderung zu schitzen.

¢ Die Therapieschemata sind zwischen den am-
bulanten und stationaren Einheiten vergleich-
bar.

b) Individueller Therapieplan

¢ Jede Planung einer systemischen Therapie
hat nach einem Therapieschema zu erfolgen.

e Die Therapieplanung ist zu tGberprifen und
freizugeben.

c) Freigabe/ Gabe der Therapie

Die Therapie ist am Applikationstag zu Uberpri-
fen, flr den Pat. freizugeben und die Gabe inkl.
Uhrzeit zu dokumentieren.
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