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F  A  Q ’ s    zum 
 
 

Erhebungsbogen für Zentren für 
Hämatologische Neoplasien 

 

der Deutschen Krebsgesellschaft 
 
 
Vorsitzende der Zertifizierungskommission: Prof. Dr. F. Weißinger, Prof. Dr. M. von Bergwelt-Baildon 
 
 
Im Rahmen der Zertifizierungsverfahren treten regelmäßig Fragestellungen auf, die eine Erläuterung der Fachlichen 
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 her-
angezogen werden können. 
 
 
 
Stand FAQ: 06.08.2026 
 
Die in diesem Dokument ausgeführten FAQ’s werden hinsichtlich ihrer Aktualität kontinuierlich geprüft und bei Än-
derungen der Fachlichen Anforderungen angepasst.  
 
 
Hinweis: Im Sinne einer gendergerechten Sprache verwenden wir für die Begriffe „Patientinnen“, „Patienten“, „Pati-
ent*innen“ die Bezeichnung „Pat.“, die ausdrücklich jede Geschlechtszuschreibung (weiblich, männlich, divers) ein-
schließt. 
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Übersicht der FAQ‘s 
 
Erhebungsbogen 
 

Kap. EB Anforderung 
letzte  

Aktualisierung 

1.1  Struktur des Netzwerkes 1.1.4 
Kooperationspartner 
Stammzelltansplantation 

31.08.2022 

1.2  Interdisziplinäre 
       Zusammenarbeit 

1.2.1 Anzahl Pat.fälle 31.08.2022 

1.2.3.a Interdisziplinäre Tumorkonferenz 26.08.2019 

1.2.6 
Versorgung nach dem aktuellen medizini-
schen Wissensstand 

14.07.2020 

1.2.8 Qualitätszirkel 31.08.2022 

1.6  Beteiligung Patientinnen und  
       Patienten 

1.6.5 Veranstaltung für Pat. 12.09.2024 

1.7  Studienmanagement 

1.7.2/ 
1.7.3 

Studienbeauftragter/ 
Studienassistenz – Qualifikation 

14.07.2020 

1.7.5 Anteil Studienpat. 28.08.2023 

2.2  Diagnostik 2.2.1.a Hämatologische Diagnostik 31.08.2022 

6.1  Hämatologie und 
       medizinische Onkologie 

6.1.3 
Verfügbarkeit Facharzt für Hämatologie und 
Onkologie der bettenführenden Abteilung 

12.09.2024 

6.1.6.a Stammzelltransplantation 26.08.2019 

6.1.6.e Pflegepersonal 26.08.2019 

6.2  Medikamentöse 
       onkologische Therapie 

6.2.2 
Durchführung der medikamentösen 
Tumortherapie 

26.08.2019 

6.2.3 Pflegefachkraft/ MFA (ambulant/stationär) 06.08.2026 

6.2.4 Fallzahlen pro Behandlungseinheit 12.09.2024 

9  Palliativversorgung und 
    Hospizarbeit 

9.1 Information von Pat. 26.08.2019 

10  Tumordokumentation /  
      Ergebnisqualität 

10.5.1 Patient-reported outcome measures 06.08.2026 

10.9.2 
§65c-Krebsregister – Abgleich Patientenkol-
lektiv  

06.08.2026 

 
 
Datenblatt 
 

Kennzahl 
letzte  

Aktualisierung 

2 Anzahl komplexe Diagnostiken bei Leukämie/ MDS 
(Prozeduren analog des OPS: 1-941) 

31.08.2022 

3 Autologe Stammzelltransplantation 31.08.2022 

4 Allogene Stammzelltransplantation 31.08.2022 

7 Transplantationskonferenz 19.05.2025 

11 Anzahl hochgradig komplexer und intensiver Blockchemotherapien 06.08.2026 

12 Bestimmung TP53-Deletions-und Mutationsstatus vor erster systemischer 
CLL-Therapie 

06.08.2026 

13 Hepatitis- und HIV-Serologie vor Beginn der Therapie 12.09.2024 

15 R-CHOP oder R-CHOP-ähnliches Protokoll bei Erstdiagnose ≤ 80 Jahre 
und kurativer Therapieintention 

06.08.2026 

16 Bestrahlung bei PET-positivem Restbefall nach Erstlinien-Immunchemo-
therapie 

06.08.2026 

17 BCL2- oder BTK-Inhibitor-basierte Therapie als Erstlinientherapie 06.08.2026 
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FAQ’s  -  Erhebungsbogen Hämatologische Neoplasien 
 
1.1 Struktur des Netzwerks 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

1.1.4 Sofern im Zentrum Stammzelltransplantationen 
durchgeführt werden (siehe Kapitel 6.1.6), beste-
hen zudem Kooperationsvereinbarungen für Kon-
siliardienste und falls erforderlich Diagnostik und 
Therapie mit folgenden Bereichen:  

• Gastroenterologie (einschl. Endoskopie),  

• Kardiologie, 

• Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie 

• Neurochirurgie,  

• Ophthalmologie,  

• Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,  

• Pulmonologie (einschl. Bronchoskopie), 

• Urologie 

• Zahnheilkunde 

FAQ  (11.12.2019) 
Müssen beide Kooperationspartner, MKG und 
Zahnheilkunde vorhanden sein oder reicht einer 
der beiden?  
 
Antwort: 
Es werden beide Kooperationspartner (MKG und 
Zahnheilkunde) benötigt. 

 

 
 
1.2 Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

1.2.1 Anzahl Pat.fälle  
Das Zentrum muss jährlich 75 Pat. mit der Diag-
nose einer hämatologischen Neoplasie behan-
deln. 
Siehe ICD-10-Liste im Datenblatt. 
 
Definition Pat.fall: 

• Pat. und nicht Aufenthalte 

• Pat. nach Vollendung des 18. Lebensjahres 

• Histologischer oder zytologischer Befund muss 
vorliegen 

• Pat. mit Erstdiagnose sowie alle Pat. mit Re-
zidiv oder Progress, die im Zentrum bzw. der 
Tumorkonferenz erstmalig vorgestellt werden 
und dort wesentliche Teile der Therapie (syste-
mische Therapie, Stammzelltransplantation, 
Active surveillance/ watchful waiting) erhalten 

• Zählzeitpunkt ist der Zeitpunkt der erstmaligen 
Vorstellung im Zentrum 

• Pat. dürfen unabhängig vom Kalenderjahr nur 
1 Mal für das Zentrum gezählt werden (auch 
bei späterer Diagnose einer anderen hämato-
logischen Neoplasie) 
Ausnahme: Doppelzählung in Kooperation mit 
einem anderen zertifizierten Organkrebszent-
rum/ Modul, s. 1.1.5. 

• Pat., die nur zur Einholung einer zweiten Mei-
nung bzw. nur konsiliarisch vorgestellt werden, 
bleiben unberücksichtigt 

• vollständige Erfassung im Tumordokumentati-
onssystem 

 
Definition Primärfall (Teilmenge der Pat.fälle): 

• Pat. mit Ersterkrankung 

FAQ  (26.08.2019) 
Warum werden für die Mindestfallzahl in den 
Zentren für Hämatologische Neoplasien 
„Pat.fälle“ und nicht wie sonst im Zertifizierungs-
system üblich „Primärfälle“ gezählt? 
 
Antwort: 
Pat.fälle mit hämatologischer Neoplasie sind sol-
che Pat., die sich erstmalig im Zentrum vorstel-
len. Dabei können sowohl die Pat. mit Erstdiag-
nose als auch die Pat. mit Rezidiv als Pat.fall ge-
zählt werden. Dadurch ist es möglich, dass auch 
Pat., die außerhalb des Zentrums ihre Erstbe-
handlung erhalten haben, für die Zertifizierung 
angerechnet werden können.  
 
Als Zählzeitpunkt ist der Zeitpunkt der erstmali-
gen Vorstellung im Zentrum und nicht der Diag-
nosezeitpunkt festgelegt. Der Grund für diese 
Festlegung ist, dass die Diagnosestellung bei 
Pat. mit hämatologischen Neoplasien (z.B. 
watch+wait-Pat. oder progredienten Verläufen) 
mehrere Jahre zurückliegen kann und die Pat. 
aber für das Kalenderjahr ihrer erstmaligen Vor-
stellung im Zentrum gezählt werden sollen. 
 
 
FAQ  (31.08.2022) 
Ein Pat. kommt zur Weiterbehandlung seiner 
Erstdiagnose ins Zentrum. Darf dieser Pat. nun 
als Primärfall gezählt werden? 
 
Antwort: 
Stellt sich ein Pat. im Rahmen der Therapie der 
Primärerkrankung erst für spätere Therapie-
schritte im Zentrum vor (Vorbehandlung extern), 
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so kann auch dieser als Primärfall gezählt wer-
den. Dies gilt analog auch für Rezidive und Pro-
gresse (hier dann Zählung als Pat.fall). 

1.2.3.a Interdisziplinäre Tumorkonferenz  
 
Zyklus 
Es muss mind. 1x/ Woche eine Tumorkonferenz 
stattfinden. 
 
Teilnehmer (auf Facharztebene):  
Hämatologie und Onkologie, Radiologie, Ra-
dioonkologie, Pathologie 
 
Teilnahme in Abhängigkeit von der Fragestel-
lung: z.B. Operative Disziplinen, Nuklearmedizin, 
Nephrologie, Palliativmedizin, Onkologische 
Pflege 
 
Pat.vorstellung: 

• Alle Pat.fälle mit Hodgkin-Lymphom, Non-Ho-
dgkin-Lymphom, Burkitt-ALL, Burkitt-Lymphom 
oder Plasmazellneoplasie sind prätherapeu-
tisch vorzustellen (Ausnahme: Notfalltherapie-
einleitung). 

• Rezidivpat./ refraktäre Pat. mit Hodgkin-Lym-
phom, Non-Hodgkin-Lymphom, Burkitt-ALL, 
Burkitt-Lymphom oder Plasmazellneoplasie so-
wie weitere komplexe Fälle mit hämatologi-
scher Neoplasie sind bedarfsweise vorzustel-
len. 
 

Umfang der besprochenen Primärfälle mit Ho-
dgkin-Lymphom, Non-Hodgkin-Lymphom, Burkitt-
ALL, Burkitt-Lymphom oder Plasmazellneoplasie: 
≥95% 

FAQ  (31.08.2022) 
Welche Pat. müssen in der Tumorkonferenz vor-
gestellt werden? 
 
Antwort: 
Pat.fälle (= Pat., die sich erstmalig im Zentrum 
vorstellen) mit Hodgkin-Lymphom, Non-Hodgkin-
Lymphom, Burkitt-ALL, Burkitt-Lymphom oder ei-
ner Plasmazellneoplasie müssen prätherapeu-
tisch in der Tumorkonferenz vorgestellt werden.  
Rezidivpat. oder refraktäre Pat. mit Hodgkin-Lym-
phom, Non-Hodgkin-Lymphom, Burkitt-ALL, 
Burkitt-Lymphom oder Plasmazellneoplasie, die 
bereits bei Ihrer vorherigen Behandlung in der 
Tumorkonferenz vorgestellt wurden, sollen nur 
dann erneut in der Tumorkonferenz besprochen 
werden, wenn die neue Behandlungssituation ei-
nen interdisziplinären Austausch erfordert. 
Weitere komplexe Fälle mit hämatologischer Ne-
oplasie sind ebenfalls bei dem Bedarf für einen 
interdisziplinären Diskurs in der Tumorkonferenz 
vorzustellen. 

 

1.2.6 Versorgung nach dem aktuellen medizinischen 
Wissensstand 

• Die aktuellen Informationen aus den S3-Leitli-
nien und Onkopedia Leitlinien sind in SOPs 
(Festlegung des Standards für Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge unter Nennung von 
Verantwortlichkeiten) zu überführen. Neben all-
gemeinen diagnostischen und therapeutischen 
Algorithmen sollten dabei insbesondere kom-
plexere, wiederkehrende bzw. entitätenüber-
greifende Situationen (z.B. Notfallbestrahlung) 
adressiert werden. 

• Für hämatologische Neoplasien, zu denen 
keine Leitlinien existieren, sind SOPs in inter-
nen Prozessen (z.B. im Rahmen eines Quali-
tätszirkels) festzulegen.  

• Für seltene Entitäten ist ein allgemeiner Ver-
sorgungsplan vorzuhalten, der die grundlegen-
den Prozesse zur Festlegung von Diagnostik 
und Therapie definiert. 

• Die Standards und SOPs müssen durch den 
Leitlinienverantwortlichen (siehe Kapitel 1.2.7) 
aktualisiert und bekannt gemacht werden. Die 

FAQ  (14.07.2020) 
Kann direkt auf Onkopedia verwiesen werden, 
oder müssen aus Onkopedia eigene Dokumente 
für das Zentrum erstellt werden. 
 
Antwort: 
Inhalte von Leitlinien wie z.B. Onkopedia sind zu 
überführen, d.h. im Sinne einer sinnvollen Struk-
turierung und Einpassung in die Abläufe des 
Zentrums mittels einer SOP zu bearbeiten. Dies 
kann auch Verweise auf bestehende Leitlinien 
mit einschließen. Ein alleiniger Verweis ersetzt 
jedoch keine SOP. Insbesondere die Verantwort-
lichkeiten sind in der SOP zu regeln und können 
nicht durch einen Verweis ersetzt werden. 
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Implementierung muss durch geeignete Maß-
nahmen überprüft werden. Der Prozess ist zu 
beschreiben. 

• Für Pat. mit Myelonkompression und neurolo-
gischen Symptomen muss eine SOP zur „Ver-
sorgung innerhalb von 24h nach Verdachtsdi-
agnose“ erstellt werden. 

1.2.8 Qualitätszirkel 

• Aufgaben, Teilnehmerkreis und Inhalte der 
Qualitätszirkel sind festzulegen 

• Es sind mind. 3x jährlich Qualitätszirkel 
durchzuführen. 

• Eine Teilnehmerliste wird geführt. 

• Morbiditäts-/ Mortalitätskonferenz werden als 
Qualitätszirkel ebenfalls anerkannt. 

• Aus den Qualitätszirkeln müssen eindeutige 
Ergebnisse (Aktionen, Entscheidungen) her-
vorgehen, die für eine wesentliche Weiterent-
wicklung/ Verbesserung des Zentrums für 
Hämatologische Neoplasien geeignet er-
scheinen. 

• Das Ergebnis des Qualitätszirkels ist zu pro-
tokollieren. 

 
Mögliche Themen: 

• Analyse der Ergebnisqualität (Benchmarking) 

• Interdisziplinäre Fortbildung 

• Interdisziplinäre Fallbesprechung 

• Strukturelle Verbesserungen des Zentrums 

• Öffentlichkeitsarbeit 
 
Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss ein 
Qualitätszirkel stattgefunden haben. Das Ergeb-
nis des Qualitätszirkels ist zu protokollieren. 

FAQ  (31.08.2022) 
Dürfen Qualitätszirkel des Onkologischen Zent-
rums auch für das Zentrum für Hämatologische 
Neoplasien gezählt werden?  
 
Antwort: 
Nein, nicht generell. Es dürfen nur fachspezifi-
sche Qualitätszirkel gezählt werden, d.h. mit Be-
zug zu Hämatologischen Neoplasien. Dies muss 
aus dem Protokoll/ der Agenda hervorgehen. 

 

 
 
1.6 Beteiligung Patientinnen und Patienten 

 

 

1.6.5 Veranstaltung für Pat. 

Es ist mind. 1x jährlich vom Zentrum für Hämato-
logische Neoplasien eine Informationsveranstal-
tung für Pat. und/ oder Interessierte durchzufüh-
ren. Wenn möglich in Zusammenarbeit mit 
Selbsthilfegruppen. 

Sofern Pat.-veranstaltungen von der Industrie 
(mit-) finanziert werden, ist dieser Fakt ein-
schließlich potenzieller Interessenkonflikte der 
Dozenten offenzulegen. Eine direkte Beeinflus-
sung von Pat. durch Industrievertreter muss 
durch das Zentrum ausgeschlossen werden. 

FAQ  (12.09.2024) 
Wie kann das Zentrum den Ausschluss einer di-
rekten Beeinflussung durch Industrievertreter 
nachweisen? 
 
Antwort: 
Der Nachweis kann z.B. über interne Compli-
ance-Regeln oder ersatzweise über eine Selbst-
auskunft des Zentrums erfolgen. Darin sollte das 
Zentrum Angaben über einen freien Zugang zur 
Veranstaltung unter Aussparung der Industrie-
ausstellung/ Informationsstände und Hinweise 
zum Kontakt zwischen Industriereferenten und 
Pat. darlegen. 
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1.7 Studienmanagement 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

1.7.2 Studienbeauftragter 
Studienbeauftragter Arzt ist namentlich zu benen-
nen. 
 
Studienassistenz 

• Pro „durchführende Studieneinheit“ ist eine Stu-
dienassistenz in dem „Studienorganigramm“ na-
mentlich zu benennen. 

• Diese kann für mehrere „durchführende Studien-
einheiten“ parallel aktiv sein. 

FAQ  (14.07.2020) 
Können die Anforderungen gemäß Nummer 1.7 
des Erhebungsbogens mit einer erfolgreichen 
Zertifizierung als Studienzentrum für hämatologi-
sche und onkologische Erkrankungen nach den 
Kriterien der DGHO als abgedeckt gelten? 
 
Antwort:  
Es ist davon auszugehen, dass zertifizierte 
DGHO-Studienzentren alle Kriterien des Erhe-
bungsbogens erfüllen, insbesondere in Bezug auf 
die personellen Anforderungen. Auf Dokumente 
(z.B. SOPs), die bereits im Rahmen der DGHO-
Zertifizierung erstellt worden sind, kann verwie-
sen werden. Die Umsetzung der Anforderungen 
an das Studienmanagement und die Einbindung 
in das Netzwerk ist durch die Fachexperten vor 
Ort zu prüfen. Dafür ist es notwendig, das Kapitel 
1.7 auszufüllen. Für die personellen Anforderun-
gen in Nr. 1.7.2 und 1.7.3 ist es ausreichend, bei 
Vorliegen eines DGHO-Zertifikates lediglich den 
Namen des Studienarztes bzw. der Studienassis-
tenz anzugeben. 

 

1.7.3 Studienassistenz – Qualifikation 
 
Berufsausbildung 
Medizinische Fachausbildung (z.B. MTA, Gesund-
heits-/ Krankenpfleger, Arzthelferin) 
 
Ausbildung 
Es ist eine spezifische Ausbildung für die Studien-
assistenzfunktion nachzuweisen. 
Zum Zeitpunkt der Erstzertifizierung muss mind. 
eine Lehrgangsanmeldung vorliegen. Der Lehr-
gang ist innerhalb eines Jahres abzuschließen. 
Während der Ausbildung hat der Prüfarzt/ Stu-
dienbeauftragte die Qualifikationsdefizite zu kom-
pensieren. 

 

1.7.5 Anteil Studienpat. 
 
1. Erstzertifizierung: Zum Zeitpunkt der Erstzertifi-

zierung muss ≥1 Pat. in Stu-
dien eingebracht worden 
sein. 

2. nach 1 Jahr: mind. 5% der Primärfallzahl  
 
Als Studienteilnahme zählt nur die Einbringung von 
Pat. in Studien mit Ethikvotum (auch nicht-inter-
ventionelle/ diagnostische Studien und Präventi-
onsstudien werden anerkannt, alleinige Biobank-
sammlungen sind ausgeschlossen). 
 
Alle Studienpat. können für die Berechnung der 
Studienquote (Anteil Studienpat. bezogen auf Pri-
märfallzahl des Zentrums) berücksichtigt werden. 
Allgemeine Voraussetzungen für die Definition Stu-
dienquote: 

• Pat. können 1x pro Studie gezählt werden, Zeit-
punkt: Datum der Pat.einwilligung. 
(Ausnahme Pat. ZPM, siehe FAQ-Dokument) 

• Es können Pat. in der palliativen und adjuvanten 
Situation gezählt werden, keine Einschränkung 
der Stadien. 

• Pat., die parallel in mehrere Studien eingebracht 
sind, können mehrfach gezählt werden. 

FAQ  (31.08.2022) 
Können negativ gescreente Studienpat. gezählt 
werden? 
 
Pat., die für das Screening zur Studienteilnahme 
eine Einverständniserklärung unterschrieben ha-
ben, können für den Zähler der jeweiligen Stu-
dien-Kennzahl gezählt werden, auch wenn auf-
grund der Ergebnisse von mit Spezialdiagnostik 
durchgeführten Screeninguntersuchungen (keine 
Routinediagnostik) eine Studienteilnahme des 
Pat. nicht möglich ist. 
 
 
FAQ  (28.08.2023) 
Können an ein Zentrum für Personalisierte Medi-
zin (ZPM) zum Zwecke der komplexen Diagnos-
tik, interdisziplinären Beratung und individuellen 
Therapieempfehlungen überwiesene Patienten, 
die dort an einer Studie teilnehmen, für die Stu-
dienquote des entsendenden Zentrums gezählt 
werden? 
 
Antwort: 
Ja, in diesem Falle kann der Studieneinschluss 
sowohl vom entsendenden Zentrum als auch 
vom ZPM gezählt werden. Es gelten die sonsti-
gen Voraussetzungen für Studieneinschlüsse ge-
mäß Erhebungsbogen. 
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2.2 Diagnostik 
 

2.2.1.
a 

Hämatologisch-onkologisches Speziallabor: 
Zytomorphologie und Durchflusszytometrie 

Folgende Verfahren stehen den Pat. des Zentrums 
zur Verfügung: 

• Zytomorphologie 
o Lichtmikroskopische Untersuchung von Aus-

strichen von peripherem Blut, Knochenmark 
und anderen geeigneten flüssigen Punkti-
onsmaterialien (z.B. Liquor, Aszites, Pleuraf-
lüssigkeit) 

o Verfügbarkeit der Zytomorphologie im Zent-
rum 

o Ergebnisse müssen am Tag der Entnahme 
vorliegen können. Die zugrundeliegenden 
Prozesse sind zu beschreiben. 

• Durchflusszytometrie (externe Kooperation mög-
lich, keine Entfernungsbegrenzung, Zusammen-
arbeit kann anstelle eines Kooperationsvertra-
ges auch über SOP beschrieben werden): Er-
gebnismitteilung muss bis zum folgenden Werk-
tag möglich sein. 

 
Namentliche Nennung der die Diagnostik durchfüh-
renden Einheit 

FAQ  (31.08.2022) 
Muss bei einer abends durchgeführten Zytomor-
phologie das Ergebnis ebenfalls am Tag der Ent-
nahme vorliegen? 
 
Antwort: 
Das Ergebnis der Zytomorphologie muss in drin-
genden Fällen innerhalb weniger Stunden vorlie-
gen. Bei Entnahme z.B. am späten Abend wäre 
auch ein Befund im Laufe der Nacht (und damit 
ggf. formal am Folgetag) ausreichend. 

 

 
 
6.1 Hämatologie und Medizinische Onkologie 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

6.1.3 Verfügbarkeit Facharzt für Hämatologie und On-
kologie des bettenführenden Bereichs 

• Anwesenheit mindestens eines Facharztes 
werktags zu regulären Arbeitszeiten. 

• 24-Stunden/ 7-Tage-Erreichbarkeit eines 
Facharztes (Rufbereitschaft). 

Mindestens 3 VK. 

FAQ  (12.09.2024) 
Können Fachärzte für Hämatologie und Onkolo-
gie, welche im MVZ angestellt sind zu den VK-
Stellen der bettenführenden Abteilung gezählt 
werden?  
 
Antwort:  
Nein, die VK-Stellen können nicht angerechnet 
werden. Die Stellen sind aufzuschlüsseln, die 
Stellen müssen auf der bettenführenden Abtei-
lung gesondert gestellt werden. 

 

6.1.6.a Stammzelltransplantation 

• […] 
Für Pat. mit akuten Leukämien <70 Jahre ist ge-
meinsam mit dem Kooperationspartner für die 
Stammzelltransplantation die HLA-Typisierung 
und Vorstellung in der KMT-Konferenz zu Beginn 
der Induktionschemotherapie sicherzustellen. 

FAQ  (26.08.2019) 
Müssen Pat. mit akuten Leukämien <70 Jahre in 
der KMT-Konferenz vorgestellt werden, bevor die 
Induktionschemotherapie begonnen wird?  
 
Antwort: 
Nein. Die Vorstellung in der KMT-Konferenz kann 
während der laufenden Induktionschemotherapie 
erfolgen. 

 

6.1.6.e Pflegepersonal 

• Personelle Ausstattung für allogene Stamm-
zelltransplantationen mindestens einer Inter-
mediate-Care-Station entsprechend. 

FAQ  (26.08.2019) 
Welcher Pflegeschlüssel gilt für eine Intermedi-
ate-Care-Station? 
 
Antwort: 
Gemäß der „Empfehlungen zur Ausstattung und 
Struktur von Intermediate Care Stationen“ (Ver-
sion 03/2017) der Deutschen Interdisziplinären 
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Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin gilt 
ein Pflegeschlüssel von mindestens 1:4. 

 
 
6.2 Medikamentöse onkologische Therapie 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

6.2.2 Durchführung der medikamentösen Tumorthera-
pie (z.B. Chemotherapie, AK-Therapie, zelluläre 
Therapie) 
 
Facharzt für  

• Innere Medizin und Hämatologie und Onkolo-
gie 

 
Ein Vertreter mit der oben genannten Qualifika-
tion ist zu benennen.  
Die hier benannten Fachärzte müssen die medi-
kamentöse onkologische Therapie überwachen. 
Das Delegieren von Verantwortlichkeiten an 
Ärzte ohne die oben genannte Qualifikation ist 
nicht möglich. 

FAQ  (26.08.2019) 
Was ist mit „Durchführung der medikamentösen 
Tumortherapie“ gemeint?  
 
Antwort: 
Die Durchführung der medikamentösen Tu-
mortherapie umfasst die Indikationsstellung, 
Festlegung des Therapieschemas unter Einbe-
ziehung von Begleiterkrankungen, eventuelle Do-
sisanpassungen im Verlauf sowie die Überwa-
chung der Verabreichung einschließlich etwaiger 
Komplikationen. Dieser Gesamt-Prozess liegt in 
der Verantwortung eines Facharztes für Innere 
Medizin und Hämatologie und Onkologie.  
Die Verabreichung der medikamentösen Tu-
mortherapie ist delegierbar, beispielsweise an 
Ärzte in Weiterbildung oder gemäß Kapitel 6.2.3. 
geschultes Pflegepersonal. 

 

6.2.3 Fachpflegeperson/ MFA (ambulant/ stationär) 
Voraussetzungen für die Fachpflegeperson/ 
MFA, die eine Chemotherapie verantwortlich ap-
pliziert: 

• Stationäre, Tagesstationäre oder klinik-
ambulante Bereiche, in denen medika-
mentöse onkologische Therapie von 
nicht-ärztlichem Personal durchgeführt 
wird, müssen unter pflegefachlicher Füh-
rung einer onkologischen Fachpflegeper-
son stehen. Kooperierende Praxen sind 
von dieser Regelung nicht betroffen. 

• mind. 1 Jahr Berufserfahrung in der On-
kologie. 

• 50 Chemotherapieapplikationen/ Jahr 
sind nachzuweisen (Bei der Erstzertifizie-
rung Schätzung möglich, in den Folge-
jahren muss ein Nachweis im Audit erfol-
gen). 

• Nachweis einer Schulung nach den Emp-
fehlungen der KOK (Handlungsempfeh-
lung der KOK, Applikation von Zytosta-
tika durch Fachpflegepersonen). 

• Aktive Einbindung in die Umsetzung der 
Anforderungen an die Notfallbehandlung 
und Therapie von Begleit- und Folgeer-
krankungen. Die pflegerische Beratung 
und/ oder Edukation der Pat. ist doku-
mentiert nachzuweisen. 

• Nachweis einer Befähigung für die 
Chemotherapeutika Applikation durch die 
unter 6.2.2 benannten Fachärzte. Für die 
Befähigung wird der Nachweis von jährli-
chen Schulungen u.a. mit den Inhalten 
von 6.2.10 und 6.2.11 gefordert. 

FAQ  (06.08.2026) 
Wie ist die Anforderung „unter pflegefachlicher 
Führung einer onkologischen Fachpflegeperson“ 
zu verstehen?  
 
Antwort: Die organisatorische Leitung der Einheit 
muss nicht über die Weiterbildung der „onkologi-
schen Fachpflege“ verfügen. Ziel der Anforde-
rung ist es, dass nicht-ärztliches Personal, wel-
ches medikamentöse onkologische Therapien 
durchführt, unter fachlicher Führung einer onkolo-
gischen Fachpflegeperson stehen muss. Dem-
entsprechend muss in einer Einheit eine solche 
verfügbar sein.  
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6.2.4 Fallzahlen pro Behandlungseinheit 

• mind. 200 medikamentöse Tumortherapien 
(zytostatische Therapien und/ oder Targeted 
Therapeutika und/ oder AK/ Immun-Thera-
pien, keine Hormontherapien) jährlich. 

• Zählweise: abgeschlossene systemische/ zy-
tostatische/ targeted Therapie pro Pat. (beste-
hend aus mehreren Zyklen bzw. Applikatio-
nen, Kombinationstherapien zählen als 1 The-
rapie). Bei jahresübergreifenden Therapien 
zählt die im Erhebungsjahr begonnene Thera-
pie. 1 Therapie pro Pat. = 1 Therapielinie pro 
Erkrankung pro Pat.. 

Bei Unterschreitung kann Expertise nicht über 
Kooperationen nachgewiesen werden (von jeder 
Behandlungseinheit einzeln nachzuweisen). 

FAQ  (12.09.2024) 
Wie ist die Zahlweise einer „abgeschlossenen 
systemische/ zytostatische/ targeted Therapie“ 
definiert?  
 
Antwort:  
„abgeschlossen“ beinhaltet auch den Beginn ei-
ner Therapie, wenn diese z.B. in der Ambulanz 
bzw. in der Ambulanz eines Kooperationspart-
ners weitergeführt wird.  

 

 
9 Palliativversorgung und Hospizarbeit 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

9.1 Im Vergleich zu anderen Tumorentitäten können 
Pat. mit einer definitorisch nicht heilbaren häma-
tologischen Neoplasie eine deutlich längere Le-
benserwartung haben. Der Zeitpunkt der Informa-
tion über palliativmedizinisches Unterstützungs-
angebot sollte sich daher am Bedarf des jeweili-
gen Pat. orientieren. 
 

• Es sind jeweils Kooperationsvereinbarun-
gen mit Leistungserbringern der speziali-
sierten stationären und ambulanten Palli-
ativversorgung und stationären Hospizen 
nachzuweisen. Regionale Konzepte zur 
Integration der Palliativversorgung sind 
auf der Basis des Behandlungspfades für 
Pat. und Angehörige aus der S3-Leitlinie 
Palliativmedizin (Abb. 1, Seite 74) unter 
Nennung aller Beteiligten zu beschrei-
ben. 

• Ein Arzt mit Zusatzweiterbildung Palliativ-
medizin muss für Konsile und Tumorkon-
ferenzen zur Verfügung stehen. 

• Die Gruppe der Pat. mit nicht heilbarer 
hämatologischer Neoplasie sind frühzei-
tig über Palliativmedizinische Unterstüt-
zungsangebote zu informieren (SOP). 

• Zur Identifikation des Behandlungsbe-
darfs ist es erforderlich, ein Screening 
zur Erfassung von Symptomen und Be-
lastungen (siehe S3-Leitlinie Palliativme-
dizin) durchzuführen (z.B. MIDOS oder 
IPOS). 

• Der Zugang zur Palliativversorgung kann 
parallel zur tumorspezifischen Therapie 
angeboten werden. Das Vorgehen im 
Zentrum ist in einer SOP zu beschreiben. 

• Die Anzahl der Primärfälle mit komplexer 
Belastungssituation (positives Screenin-
gergebnis) ist zu dokumentieren. 

FAQ  (26.08.2019) 
Wann sind Pat. mit einer nicht heilbaren hämato-
logischen Neoplasie über palliativmedizinische 
Unterstützungsangebote zu informieren? 
 
Antwort: 
Im Vergleich zu anderen Entitäten können Pat. 
mit einer definitorisch nicht heilbaren hämatologi-
schen Neoplasie eine deutlich längere Lebenser-
wartung haben. Der Zeitpunkt der Information 
über palliativmedizinisches Unterstützungsange-
bot sollte sich daher am Bedarf des jeweiligen 
Pat. orientieren. 
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10 Tumordokumentation / Ergebnisqualität 
 

Kap. Anforderungen Erläuterungen des Zentrums  

10.5.1 Patient-reported outcome measures (PROM) 

Folgende PROM-Systeme sind bezogen auf die 
Krebspatienten in Nutzung (Benennung Fragebö-
gen / techn. Befragungssystem): 

FAQ  (06.08.2026) 
Wie werden Patient-reported outcome measures 
(PROMs) definiert?  
 
Antwort:  
In Abgrenzung zu einem klinischen Assessment 
durch Fachkräfte im Gesundheitswesen sind Pa-
tient-reported outcome measures (PROMs) vali-
dierte Fragebögen bzw. Befragungsinstrumente, 
die von Pat. selbst ausgefüllt werden. Mit PROMs 
werden Patient-reported outcomes (PROs) er-
fasst, also pat.-berichtete Ergebnisse. Dadurch 
kann die individuelle Perspektive der Pat. syste-
matisch in die Versorgung einbezogen werden. 
Beispiele für PROMs sind der EORTC-QLQ-C30, 
die PRO-CTCAE und das NCCN-Distress-
Thermometer. In Kapitel 10.5.1 ist anzugeben, 
welche PROMs im Zentrum eingesetzt werden. 

 

10.9.2 §65c-Krebsregister - Abgleich Patientenkollektiv 
Zentrum 

Es sollte ein Abgleich des Pat.-Kollektiv zwischen 
Zentrum und §65c-Krebsregister erfolgen. 

Sofern vorhanden, ist das Verfahren bzw. EDV-
Tool (z.B. OncoBox Compare) zu benennen, mit 
denen Patientenkollektive abgeglichen werden. 

FAQ  (06.08.2026) 
Wie kann der Abgleich des Pat.-Kollektivs zwi-
schen Zentrum und §65c-Krebsregister erfolgen? 
 
Antwort:  
Der Abgleich des Pat.-Kollektivs soll sicherstel-
len, dass alle Zentrumspat. durch das Krebsre-
gister erfasst und alle dem Krebsregister dem 
Zentrum zugeordneten Pat. auch im Zentrum do-
kumentiert sind. Dies kann z.B. über eine xlsx-
Datei o.ä. erfolgen. 
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FAQ’s  -  Datenblatt Hämatologische Neoplasien 
 

2 Anzahl komplexe Di-
agnostiken bei myelo-
ischen und lymphati-
schen Neubildungen 

Zähler Anzahl komplexe Diagnosti-
ken bei myeloischen und 
lymphatischen Neubildun-
gen (Prozeduren analog 
des OPS: 1-941) 

FAQ  (14.07.2020) 
Können auch externe Befunde 
berücksichtigt werden? 
 
Antwort: 
Ja. 
 
FAQ  (31.08.2022) 
Werden bei dieser Kennzahl 
Pat. oder Prozeduren erfasst?  
 
Antwort: 
Die Kennzahl bildet alle durch-
geführten Blockchemothera-
pien bei Pat. des Zentrums 
(gemäß ICD-10-Liste) im Ka-
lenderjahr ab, unabhängig da-
von, ob es sich um einen 
Pat.fall oder einen Primärfall 
handelt. Mehrfachzählungen 
sind möglich, wenn ein Pat. 
mehrere Blockchemotherapien 
erhalten hat. 

Nenner ----- 

Sollvorgabe Derzeit keine Vorgaben 

3 Autologe Stammzell-
transplantationen 

Zähler Autologe Stammzelltrans-
plantationen (OPS: 5-411.0, 
8-805.0) (am Standort des 
Zentrums durchgeführt) 

FAQ  (31.08.2022) 
Bezieht sich der Zähler aus-
schließlich auf Pat.fälle oder 
werden hier alle ICD-10-
Diagnosen berücksichtigt?  
 
Antwort:  
In den Kennzahlen 3 und 4 
wird die Expertise des Zent-
rums erfasst, d.h. dass alle 
Stammzelltransplantationen 
mit den genannten OPS-
Codes im Kennzahlenjahr, un-
abhängig von Diagnose und 
Fallstatus, dürfen gezählt wer-
den. Mehrfachzählungen sind 
möglich. Insofern ein Zentrum 
keine Stammzelltransplanta-
tion am Standort durchführt, ist 
im Zähler eine „0“ einzutragen.  
 

4 Allogene Stammzell-
transplantation 

Zähler Allogene Stammzelltrans-
plantationen (OPS: 5-411.2, 
5-411.3, 5-411.4, 5-411.5, 
8-805.2, 8-805.3, 8-805.4 
oder 8-805.5) (am Standort 
des Zentrums durchgeführt 

Plausi unklar < 40% 
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FAQ’s  -  Datenblatt Hämatologische Neoplasien 
 

7 Transplantationskon-
ferenz (Bei allogener 
Transplantation am 
eigenen Standort in 6 
enthalten) 

Zähler Pat. des Nenners mit 
Transplantationskonferenz 
innerhalb von drei Wochen 
nach Erst- oder Rezidiv-Di-
agnose 

FAQ  (31.08.2022) 
Zählen zur KeZa 7 nur die 
AML und ALL oder zählt das 
Burkitt-Lymphom/ Burkitt-ALL 
auch mit in die Kennzahl? 
 
Antwort: Im Nenner werden 
AML und ALL erhoben (auch 
wenn die Indikation auch bei 
anderen Hämatologischen Ne-
oplasien gegeben sein kann)  
 
FAQ  (19.05.2025) 
Welche Diagnosen fallen unter 
die Definition „Akute Leukä-
mie“ im Nenner?  
 
Antwort:  
Im Nenner können nur die Di-
agnosen ALL und AML 
(C91.0-, C91.5-, C91.8-, 
C92.0-, C92.3-, C92.4-, C92.5-
, C92.6-, C92.8-, C93.0-, 
C94.0, C94.2-, C94.3-, C94.4-, 
C94.7-, C95.0-) erfasst wer-
den. 

Nenner Pat.fälle mit Akuter Leukä-
mie < 70 Jahre 

Sollvorgabe ≥ 95% 

11 Anzahl hochgradig 
komplexer und inten-
siver Blockchemothe-
rapien bei Pat. mit ei-
ner Hämatologischen 
Neoplasie 

Zähler Anzahl hochgradig komple-
xer und intensiver Block-
chemotherapien bei Pat. 
mit einer Hämatologischen 
Neoplasie (gemäß Basisda-
ten und OPS  8-544) 

FAQ  (31.08.2022)  
Wie ist der Zählzeitpunkt defi-
niert?  
 
Antwort: 
Es dürfen alle Prozeduren ge-
zählt werden, die im Kennzah-
lenjahr abgeschlossen wurden 
(keine Zählung von Pat., keine 
Beschränkung auf Pat.fälle). 
 
FAQ  (06.08.2026) 
An unserem Zentrum werden 
keine hochgradig komplexen 
und intensiven Blockchemo-
therapien verabreicht. Stellt 
dies ein Problem dar?  
 
Antwort:  
Nein. Die Kennzahl zielt darauf 
ab, zu erfassen, wie viele Zen-
tren hochgradig komplexe und 
intensive Blockchemothera-
pien verabreichen. Insofern 
am Zentrum keine Gabe er-
folgt, hat dies keine weiteren 
Auswirkungen und ist in der 
Begründung anzugeben. 

Plausi unklar < 15% 
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12 Bestimmung TP53-
Deletions- und TP53-
/IGHV-
Mutationsstatus vor 
erster systemischer 
CLL-Therapie 

Zähler Primärfälle des Nenners 

mit Bestimmung des 

TP53-Deletions-und Muta-

tionsstatus (FISH hinsicht-

lich del17p und TP53-

Mutationsanalyse ≤ 12 

Wochen vor Therapiebe-

ginn) und Erhebung des 

IGHV-Mutationsstatus 

FAQ  (06.08.2026) 
Können Pat. mit CLL im Watch 
and Wait oder mit Best sup-
portive Care ebenfalls im 
Nenner berücksichtigt 
werden? 
 
Antwort:  
Nein, Pat. im Watch and Wait 
oder Best supportive Care sind 
für die Erhebung dieser 
Kennzahl im Nenner 
auszuschließen. 
 
 
FAQ  (06.08.2026) 
Welche ICD-Codes können im 
Nenner gezählt werden? 
 
Antwort:  
Pat. mit dem ICD-10-Code 
C91.1- Chronische lympha-
tische Leukämie vom B-Zell-
Typ [CLL], können im Nenner 
gezählt werden. 

Nenner Primärfälle mit CLL und 
erster systemischer Thera-
pie 

Sollvorgabe ≥ 60% 

13 Hepatitis- und HIV-
Serologie vor Beginn 
der Therapie 

Zähler Pat. des Nenners mit Hepa-
titis B, C und HIV Serologie 
vor systemischer Therapie 

FAQ  (14.07.2020) 
Können auch Pat. gezählt wer-
den, welche ihr Einverständnis 
zur Erhebung des HIV-Status 
verweigern? 
 
Antwort: 
Im Zähler sind diejenigen Pat. 
abzubilden, bei denen sowohl 
eine HIV- als auch eine Hepa-
titis B/C-Serologie vorliegen. 
Bei Verweigerung des Einver-
ständnisses der Erhebung des 
HIV-Status ist eine Zählung 
nicht möglich. Dieser Umstand 
sollte dokumentiert und ggf. im 
Audit thematisiert werden. 
 
FAQ  (31.08.2022) 
Können auch externe bzw. 
länger zurück liegende Be-
funde berücksichtigt werden? 
 
Antwort: 
Externe Befunde können her-
angezogen werden. Allgemein 
dürfen Befunde nicht älter als 
6 Monate sein, um gezählt 
werden zu können.  
 
FAQ  (31.08.2022) 
Dürfen vor den Serologien nur 
keine Systemtherapien im ei-
genen Zentrum erbracht wor-
den sein oder dürfen auch in 

Nenner Pat.fälle mit Hämatologi-
scher Neoplasie und anti-
neoplastischer systemi-
scher Therapie 

Sollvorgabe ≥ 70% 
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externen Einrichtungen vorher 
keine Systemtherapien statt-
gefunden haben? 
 
Antwort:  
Aus Gründen der Operationali-
sierbarkeit zählen hier Pat.fälle 
mit erster systemischer Thera-
pie im eigenen Zentrum. Ex-
tern verabreichte Systemthera-
pien vor Vorstellung im Zent-
rum zählen nicht. 
 
FAQ  (31.08.2022) 
In der Kennzahl 16 wird eine 
„Hepatitis- und HIV-Serologie 
vor Beginn der Therapie“ ge-
fordert. Muss die Serologie 
ebenfalls vor der Vor-Phase-
Therapie erfolgen?  
 
Antwort: 
Die Serologie muss nicht be-
reits vor Beginn der Vorphase-
Therapie durchgeführt werden.  
 
FAQ  (12.09.2024) 
Welche Patientenfälle dürfen 
im Nenner gezählt werden?  

 
Antwort:  
Patienten mit einer hämatolo-
gischen Neoplasie und einer 
systemischen antineoplasti-
scher Therapie sind im Nenner 
zu zählen.  

15 R-CHOP oder R-
CHOP-ähnliches 
Protokoll bei Erstdi-
agnose ≤ 80 Jahre 
und kurativer Thera-
pieintention 

Zähler Pat. des Nenners mit 
Immunchemotherapie mit 
R- 
CHOP (Rituximab, 
Cyclophosphamid, 
Doxorubicin, Vincristin, 
Prednison) oder R-CHOP- 
ähnlichem Protokoll 

FAQ  (06.08.2026) 
Was wird unter R-CHOP-
ähnlichem Protokoll verstan-
den? 

 
Antwort:  
R-CHOP-ähnlich =  
Pola-R-CHP, Mini-R-CHOP 

Nenner Pat. mit Erstdiagnose 
eines diffusen großzelligen 
B- 
Zell-Lymphoms 
(ICD-10 C82.4, C83.3, 
C83.8, 
C85.2) ≤ 80 Jahre und 
kurativer Therapieintention 

Plausi unklar  <70% 

  



 

F  A  Q ’ s    
zum Erhebungsbogen für 
Zentren für Hämatologische Neoplasien 

 

eb_haez-E_faq_260806_vorschau © DKG  Alle Rechte vorbehalten  (Vers. E; 06.08.2026) Seite 15 von 16 

16 Bestrahlung bei PET-
positivem Restbefall 
nach Erstlinien-Im-
munchemotherapie 

Zähler Pat. des Nenners mit Be-
strahlung 

FAQ  (06.08.2026) 
Welche Patienten werden in 
der Kennzahl abgebildet? 
 
Antwort:  
Es werden Pat. aus dem Vor-
kennzahlenjahr betrachtet, da 
jahresüberschreitende Ver-
läufe zu erwarten sind. Zähl-
zeitpunkt ist die Erstdiagnose 
einer DLBCL mit genetisch de-
finierter Subgruppe. Gezählt 
werden kann der Pat. nur, 
wenn alle Punkte des Nenners 
(abgeschlossene Erstlini-
enimmunchemotherapie und 
PET-positiver Restbefall im 
Abschluss-Staging) erfüllt sind.  
Im Auditjahr 2027 sind Pat. mit 
einer Erstdiagnose DLBCL 
inkl. genetisch definierter Sub-
gruppe aus dem Jahr 2025 an-
zugeben.  
Bei kleiner Grundgesamtheit 
und hoher Wichtigkeit, ist es 
Ziel alle Fälle zu erfassen. 

Nenner Pat. mit Erstdiagnose 
DLBCL (ICD-10 C82.4, 
C83.3, C83.8, 
C85.2) im Vorkennzahlen-
jahr inkl. genetisch definier-
ter Subgruppen (DLBCL/ 
High-grade B-Zell-Lym-
phom mit Translokation von 
MYC, BCL2 und/ oder 
BCL6) und abgeschlosse-
ner Erstlinien-Immunche-
motherapie und PET-
positivem Restbefall im Ab-
schluss-Staging 

Plausi unklar <60% 

17 BCL2- oder BTK-
Inhibitor-basierte 
Therapie als Erstli-
nientherapie 

Zähler Pat. des Nenners mit einer 
BCL2- oder BTK-Inhibitor-
basierten Therapie 

FAQ  (06.08.2026) 
Können Pat. mit CLL im Watch 
and Wait oder mit Best sup-
portive Care ebenfalls im 
Nenner berücksichtigt 
werden? 
 
Antwort:  
Nein, Pat. im Watch and Wait 
oder Best supportive Care sind 
für die Erhebung dieser 
Kennzahl im Nenner 
auszuschließen. 
 
FAQ  (06.08.2026) 
Welche ICD-Codes können im 
Nenner gezählt werden? 
 
Antwort:  
Pat. mit dem ICD-10-Code 
C91.1- Chronische lympha-
tische Leukämie vom B-Zell-
Typ [CLL], können im Nenner 
gezählt werden. 
 
FAQ  (06.08.2026) 
Welche Therapien sollen bei 
“BCL2- oder BTK Inhibitor-ba-
sierten Therapien” gezählt 
werden?  
 
Antwort:  
Alle Therapieregime werden 
gezählt, die als Bestandteil 

Nenner Alle Pat. mit CLL und Erstli-
nientherapie 

Plausi unklar <80% 
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mind. 1 BCL-2-Inhibitor oder 
mind. 1 BTK-Inhibitor erhalten. 

 


