
QMD Jahresbericht CCKA 2024 
 

 
 
 
 

Onkologisches Zentrum/Cancer Center Kempten/Allgäu 
(CCKA) 

 
 

Klinikverbund Allgäu gGmbH 
c/o Klinikum Kempten 

Robert-Weixler-Straße 50 
87439 Kempten 

 
 

 

Brustkrebszentrum 
(zertifiziert seit 2005) 

 

Pankreaskrebszentrum 
(zertifiziert seit 2013) 

 

Prostatakrebszentrum 
(zertifiziert seit 2010) 

 

Magenkrebszentrum 
(zertifiziert seit 2015) 

 

Gynäkologisches Krebszentrum 
(zertifiziert seit 2011) 

 

Onkologisches Zentrum 
(zertifiziert seit 2018) 

 

Darmkrebszentrum 
(zertifiziert seit 2012) 

 

Zentrum für Hämatologische 
Neoplasien 
(zertifiziert seit 2020) 

 

  



QMD Jahresbericht CCKA 2024 
 

 

KV_OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 2 von 20 

1. STATUS VON MAßNAHMEN VORHERIGER MANAGEMENTBEWERTUNGEN, ERFÜLLUNGSGRAD 
DER QUALITÄTSZIELE .......................................................................................................................................... 3 

2. ERGEBNISSE EXTERNER UND INTERNER AUDITS ................................................................................ 6 

2.1. ERGEBNISSE EXTERNE AUDITS – ABWEICHUNGEN, HINWEISE UND FESTSTELLUNGEN ONKOLOGISCHES 
KREBSZENTRUM ............................................................................................................................................................. 6 
2.2. ERGEBNISSE EXTERNE AUDITS – ABWEICHUNGEN, HINWEISE UND FESTSTELLUNGEN HÄMATOLOGISCHES 
KREBSZENTRUM ............................................................................................................................................................. 8 
2.3. ERGEBNISSE EXTERNE AUDITS – ABWEICHUNGEN, HINWEISE UND FESTSTELLUNGEN 
VISZERALONKOLOGISCHES ZENTRUM ........................................................................................................................... 9 
2.3.1. MAßNAHMENPLAN EB DZ255 FORMALITÄTEN .............................................................................................. 9 
2.3.2. MAßNAHMENPLAN – EB DZ255 ALLGEMEIN ............................................................................................... 10 
2.3.3. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT HINWEISE/ABWEICHUNGEN KENNZAHLENBOGEN – 
DARMKREBSZENTRUM .................................................................................................................................................. 12 
2.3.4. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT HINWEISE/ABWEICHUNGEN KENNZAHLENBOGEN – 
PANKREASKARZINOMZENTRUM .................................................................................................................................... 13 
2.3.5. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT HINWEISE/ABWEICHUNGEN KENNZAHLENBOGEN – 
MAGENKREBSZENTRUM................................................................................................................................................ 14 
2.4. ERGEBNISSE EXTERNE AUDITS – ABWEICHUNGEN, HINWEISE UND FESTSTELLUNGEN 
PROSTATAKARZINOMZENTRUM .................................................................................................................................... 15 
2.4.1. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKTE HINWEISE/ABWEICHUNGEN EB ...................................................... 15 
2.4.2. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT ABWEICHUNGEN/HINWEISE KENNZAHLENBOGEN ............................ 16 
2.5. ERGEBNISSE EXTERNE AUDITS – ABWEICHUNGEN, HINWEISE UND FESTSTELLUNGEN 
BRUSTKREBSZENTRUM UND GYNÄKOLOGISCHES KREBSZENTRUM ........................................................................... 17 
2.5.1. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT HINWEISE/ABWEICHUNGEN EB ........................................................ 17 
2.5.2. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT ABWEICHUNGEN/HINWEISE KENNZAHLENBOGEN – 
BRUSTKREBSZENTRUM................................................................................................................................................. 18 
2.5.3. MAßNAHMENPLAN – SCHWERPUNKT ABWEICHUNGEN/HINWEISE KENNZAHLENBOGEN – 
GYNÄKOLOGISCHES KREBSZENTRUM .......................................................................................................................... 19 

3. FALLZAHLENENTWICKLUNG .....................................................................................................................20 

 
 



QMD Jahresbericht CCKA 2024 
 

 

KV_OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 3 von 20 

1. Status von Maßnahmen vorheriger Managementbewertungen, Erfüllungsgrad der Qualitätsziele 
Bewertungseingaben, die der QM-Bewertung zu Grunde lagen: 

• Qualitätsziele 2024/2025 
 

Nr. Qualitätsziel Zielwert/Maßnahmen Istwert/Überprüfung der 
durchgeführten Maßnahmen Bewertung 

1. Aus Vorjahr: Einrichtung eines gemeinsamen Tumor-
konferenzraumes auf Ebene B02 

1. Tumorkonferenzraum einsatzbereit: Zieldefiniton und Anforderungsliste erstel-
len, Raumplanung und Budgetierung/Kostenbewertung für die Ausstattung 

2. Freigabe und Umsetzung bei GF erfragen  

3. Bauliche Anpassungen und Renovierungen: Umbau, Renovierung und techni-
sche Vorbereitungen im Raum 

4. Technische Ausstattung installieren: Installation von Präsentationstechnik 

5. Einrichung der Möblierung: Möblierung des Raumes 

6. Testlauf der technischen Systeme, ggf. letzte Anpassungen 

7. Vollständige Inbetriebnahme des Konferenzraumes 

1. Zieldefinition/Anforderungsliste 
wurde erstellt 

2. Kostenbewertung und Freigabe der 
Umsetzung durch GF (Freigabe + 
Budget genehmigt) 

3. Ausrüstung des Raumes erfolgreich 
abgeschlossen 

4. Technik installiert 

5. Tumorkonferenzraum voll einsatzbe-
reit für regelmäßige Meetings 

 

2. Aus Vorjahr: Besetzung der bereits ausgeschriebenen 
Stelle eines Radiologen 

1. Ausschreibung aktualisieren und in Fachportalen wie dem Ärzteblatt schalten 

2. Bewerberaquise steigern: Netzwerke aktivieren, Fachzeitschriften & Kon-
gresse nutzen 

3. Bewerbungsgespräche:  Auswahl geeigneter Kandidaten und Vorstellungsge-
spräche 

4. Vertragsabschluss: Verhandlungen abschließen, Vertragdetails klären 

1. Stelle wurde in relevanten Medien 
wie dem Ärzteblatt geschalten 

2. Mangels externer Bewerber bislang 
keine Besetzung möglich gewesen. 

3. Erfolgte interne Neustrukturierung  

 

3. Aus Vorjahr: Etablierung des elektr. Zytostatikabestell- 
und dokuemntationssystems "ChemoCompile" 

1. ChemoCompile einführen: Auswahl und Bestellung des Systems 

2. Systeminstallation und Konfiguration: Installation auf allen relevaten Geräten, 
Integration in IT-Umgebung 

3. Schulung der Mitarbeiter: Durchführung von Schulungen für ÄD und PD 

4. Pilotbetrieb des Systems: Testlauf im Echtbetrieb mit Fokus auf Bestell- und 
Dokumentationsprozesse 

5. Vollständige Implementierung und Systemintegration: Übergang in den Regel-
betrieb, laufende Überprüfung der Nutzung 

1. ChemoCompile erfolgreich beschafft 
und geliefert 

2. Installation auf allen relevanten Gerä-
ten erfolgreich abgeschlossen 

3. Protokollbibliothek überarbeitet und 
freigegeben. 

4. Kompatibilität zwischen ChemoCom-
pile und dem Apothekenherstellungs-
programm Zenzy hergestellt. 

5. Testläufe zur Bestellungsübertra-
gung durchgeführt. 
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6. System läuft im Regelbetrieb in der 
onkologischen Tagesklinik.  

4. Aus Vorjahr: Rezertifizierung des aktuell ruhenden Pros-
tatakrebszentrums 

1. Erfüllung aller vorgegebenen Anforderungen der DKG/Onkozert für die Rezer-
tifizierung 

2. Erhebung aller Kennzahlen und Informationen für die Erhebungsbögen und 
Datenblätter 

3. Lenkung aller relevanten Dokumente 
4.  "Bestehen" der externen Prüfung und Erhalt des Zertifikates 

1. Anforderungen begutachtet und mit 
zuständigen Abteilungen bearbeitet 

2. Erhebungsbögen und Kennzahlen-
bögen/Datenblätter vollständig befüllt 

3. Alle relevanten Dokumente wurden 
überarbeitet und final gelenkt 

4. Prüfung durch externes Audit am 
04./05.11.2024 und Erhalt des Zertifi-
kates 

5. Erfolgreiche Rezertifizierung 

 

5. 
Erfolgreiche Etablierung und Optimierung der robotisch 
assistierten Onkochirurgie des oberen Gastrointestinal-
trakts (GI-Trakts) 

1. Pankreas-, Ösophagus- und Magen-Eingriffe im Bereich der Onkochirurgie, für 
die eine robotische Unterstützung sinnvoll und indiziert ist, werden regelhaft 
robotisch assistiert durchgeführt 

2. Entscheidung und detaillierte Planung für die Anschaffung eines zweiten Da-
Vinci-Systems 

a. Erstellung einer detaillierten Bedarfsanalyse und Wirtschaftlichkeits-
berechnung für ein zweites DaVinci-System, unter Berücksichtigung 
des erwarteten Fallwachstums 

b. Vorstellung der Analyseergebnisse und Abstimmung mit der Ge-
schäftsführung und den relevanten Abteilungen 

1. Pankreasösophagus und Magen er-
folgreich etabliert 

 

6. 

Erfolgreiche Erstzertifizierung des Nierenkrebszentrums 
des Klinikums Kempten durch die Deutsche Krebsge-
sellschaft (DKG) bis zum 31.12.2026, um eine struktu-
rierte, interdisziplinäre und qualitätsgesicherte Versor-
gung von Nierenkrebspatienten zu gewährleisten. 

1. Erfüllung der strukturellen Anforderungen gemäß DKG-Katalog 
2. Etablierung und Dokumentation der Behandlungsprozesse 
3. Vorbereitung und erfolgreiche Durchführung des Audits 

1. Ergebnisse des internen Vor-Audits 
und Nachweis über behobene Män-
gel.  

2. Vollständigkeit und Ordnung der Au-
dit-Unterlagen.  

3. Bestätigung des Audit-Termins.  

4. Nachweis der Einhaltung der Min-
destfallzahlen. 

 

7. Etablierung eines Uroonkologischen Zentrums 

5. Zusammenführung des Prostatakarzinomzentrums und des neu zu zertifizie-
renden Nierenzellkarzinomzentrums in ein integratives Uroonkologisches Zent-
rum mit kohärenten Versorgungsprozessen. 

a. Vorliegen des offiziellen Zertifikats der DKG für das Nierenzellkarzi-
nomzentrum. 

1. Ergebnisse des internen Vor-Audits 
und Nachweis über behobene Män-
gel.  

2. Vollständigkeit und Ordnung der Au-
dit-Unterlagen.  

3. Bestätigung des Audit-Termins. 
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8. 

Stärkung der Integration der Standorte Kempten und 
Wangen des Lungenkrebszentrums Allgäu / Ober-
schwaben in ihre jeweiligen onkologischen Zentren 
(CCKA und Onkologisches Zentrum Wangen), unter 
Beibehaltung der standortübergreifenden Struktur des 
Lungenkrebszentrums. 

1. Rezertifizierung 2026 mit dem CCKA zusammen 
a. Auditbericht: Positiver Abschluss des Zertifizierungsaudits durch die 

DKG-Auditor:innen. 
2. Standortübergreifende Struktur:  

a. gemeinsamen Prozesse zwischen dem CCKA und dem LKZ  
b. Integration ins Onkologische Zentrum: Darstellung der Integration 

des Lungenkrebszentrums im Organigramm und in den Prozessbe-
schreibungen des übergeordneten Onkologischen Zentrums.. 

1. Standortübergreifend erneutes Zerti-
fikat im Juli 2025 erhalten 

2. Positive Aussprache der Fachexper-
ten für eine mögliche Integration 

 

9. Implementierung eines zentralen Dokumentenlenkungs-
systems 

1. Einrichtung eines einheitlichen, revisionssicheren Systems zur strukturierten 
Verwaltung aller qualitätsrelevanten Dokumente. 

a. Systemverfügbarkeit: Das Dokumentenlenkungssystem ist für alle 
berechtigten Nutzer:innen jederzeit zugänglich und stabil. 

b. Dokumentenzahl: Erfassung aller relevanten QM-Dokumente 
(SOPs, Arbeitsanweisungen, Formulare, Leitlinien etc.) im System. 

c. Revisionssicherheit: Nachweis der Revisionssicherheit des Systems 
(z.B. durch Versionierung, Audit-Trails, Zugriffsprotokolle). 

d. Schulungen: Schulungsnachweise für alle Mitarbeiter:innen, die mit 
dem System arbeiten, um eine korrekte Nutzung sicherzustellen. 

e. Nutzerfeedback: Positive Rückmeldungen der Nutzer:innen bezüg-
lich der Benutzerfreundlichkeit und Effizienz des Systems. 

f. Prozesskonformität: Abbildung und Einhaltung der Prozesse zur Do-
kumentenerstellung, -prüfung, -freigabe und -lenkung im System. 

1. Anbieter evaluiert  

2. Gespräche mit der Firma SimplifyU 
bestehen 

3. System in Zielplanung 2026 mitauf-
genommen 

4. Projektplanung gestartet 

 

10. 

Etablierung und nachhaltige Integration von 1-2 Onko-
lotsen in das Comprehensive Cancer Center Kempten 
Allgäu (CCKA) zur umfassenden Patientenbegleitung 
und -koordination, finanziert durch das Förderschwer-
punktprogramm der Krebshilfe im Rahmen des Onkolo-
gischen Netzwerks Alb, Allgäu & Bodensee-Oberschwa-
ben 

1. Besetzung und Qualifikation der Onkolotsen 
a. 1-2 Onkolotsen werden für das CCKA eingestellt. 
b. Alle eingestellten Onkolotsen haben die für ihre Tätigkeit notwendi-

gen Schulungen und Qualifizierungenerfolgreich abgeschlossen. 
2. Etablierung der Rolle und Prozesse 

a. Die Rolle und die Verantwortlichkeiten der Onkolotsen sind klar defi-
niert, im CCKA verankert und allen relevanten Berufsgruppen be-
kannt. 

b. Ein standardisierter Prozess für die Zuweisung, Betreuung und Do-
kumentation der Patienten durch die Onkolotsen ist etabliert und in 
der täglichen Routine implementiert. 

1. Der Antrag der Krebshilfe über ein 
Förderschwerpunktprogramm aus 
dem Jahr 2022 wurde im Juni 2025 
mit einem Bescheid genehmigt. Das 
Onkologische Zentrum hat hierfür ein 
Netzwerk aus Alb, Allgäu & Boden-
see-Oberschwaben gebildet, wel-
ches die Finanzierung von 1-2 Onko-
lotsen über 3-5 Jahre inklusive Kurs- 
und Schulungskosten ermöglicht. 

 

 
 

Bewertung: ☐ positiv ☒ eher positiv ☐ neutral ☐ eher negativ ☐ negativ 
Handlungsbedarf: Weiterhin Handlungsbedarf zu Qualitätsziel Nr. 6, Nr. 7, Nr. 8, Nr. 9, Nr. 10 

  



QMD Jahresbericht CCKA 2024 
 

 

KV_OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 6 von 20 

2. Ergebnisse externer und interner Audits 
Als wichtiges Instrument für die Überprüfung der Prozesskontinuität und zur Korrektur und Vorbeugung werden die internen Audits gemäß der klinikverbundweit gültigen 
VA Internes Audit durchgeführt. Daneben erfolgen alle 3 Jahre Rezertifizierungs- und jährlich Überwachungsaudits durch OnkoZert. Die Ergebnisse der Audits liegen in 
Form von Auditberichten vor, die in den Audits gegebenen Hinweise und Empfehlungen sind im „KV_QMD OZ Maßnahmenplan“ zusammengestellt. Der Umsetzungsstand 
wird regelmäßig überprüft. 
 
Bearbeitungsstatus Maßnahmenpläne:  

Bewertung: ☐ positiv ☒ eher positiv ☐ neutral ☐ eher negativ ☐ negativ 

Handlungsbedarf: 55 von 62 Maßnahmen wurden abgeschlossen, 7 davon befinden sich noch in Bearbeitung 

 
2.1. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Onkologisches Krebszentrum 

Nr. 
Thema (Num-
mer im Be-
richt) 

Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verantwort-
lich Frist Ist-Zustand bei Er-

füllung 
Sta-
tus 

1.  1.1 Struktur des 
Netzwerks 

Ein zentrales Dokumentenlenkungssystem wäre wünschens-
wert 

• Evaluierung und Ein-
führung eines zent-
ralen Dokumenten-
lenkungssystems 

Bis 2026 ein einheitli-
ches Dokumentenlen-
kungssystem implemen-
tieren, das alle relevan-
ten Dokumente struktu-
riert und zugänglich 
macht. 

IT-Abteilung, 
QM-Leitung  

• Anbieter evalu-
iert  

• Planungen mit 
SimplifyU beste-
hen 

• System in Ziel-
planung 2026 
mitaufgenom-
men 

in 
Bear-
bei-
tung 

2.  
1.2 Interdiszipli-
näre Zusam-
menarbeit 

• Die viszeralonkologische Tumorkonferenz findet zwischen 
7:30 Uhr und 8:15 Uhr (damit teilweise außerhalb der 
Dienstzeit) statt, anschließend werden die besprochenen 
Patienten direkt in chirurgische Sprechstunde oder in das 
MVZ zur Besprechung der Ergebnisse einbestellt (zeit-
nahe Information der Patienten). 

• / / / / / Erle-
digt 

3.  1.4 Psychoon-
kologie 

• Die Personalausstattung der Psychoonkologie sollte in 
Anbetracht des wachsenden onkologischen Zentrums re-
gelmäßig überprüft werden. 

• Die Betreuung von Primärfällen in der Strahlentherapie 
(z.B. Pat. mit Prostatakarzinom, die primär durch die 
Strahlentherapie behandelt werden), gehen bisher nicht in 
die Auswertung ein. 

• Personalbedarf re-
gelmäßig analysie-
ren;  

• Implementierung ei-
ner Methode zur Da-

Kapazitäts- und Be-
darfserhebung abge-
schlossen, Auswertung 
der Primärfälle vollstän-
dig integriert. 

Leitung 
Psychoonko-
logie 

 
Bedarfserhebung 
und Datenerfassung 
abgeschlossen.  

Erle-
digt 
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tenerfassung der Pri-
märfälle in der Strah-
lentherapie. 

4.  1.8. Pflege 
• Eine Freistellung von onkologischen Fachpflegekräften für 

die onkologische Pflegevisiten ist notwendig 

• Erstellen eines Ein-
satzplans für Pflege-
kräfte; Schulung und 
Freistellung onkolo-
gischer Fachpflege-
kräfte. 

Erreichen der Sollzah-
len für die onkologi-
schen Pflegevisiten 
durch Freistellung der 
Fachpflegekräfte 

Pflegedienst-
leitung  

Durch die Freistel-
lung werden die Soll-
zahlen für die Pflege-
visiten erreicht 

Erle-
digt 

5.  
1.9 Allgemeine 
Versorgungsbe-
reiche 

• Aktuell erfolgt die Bestellung und Dokumentation der The-
rapien über Chemocompile aber noch papierbasiert. Die 
geplante Umstellung auf ChemoCompile und rein digitale 
Bestellung ist kurz vor dem Abschluss. Wünschenswärt 
wäre eine Schnittstelle von Chemocomplie in die elektri-
sche Kurve, damit die Chemotherapieprotokolle der Pati-
enten direkt über die elektronische Kurve eingesehen wer-
den können.  

• Eine Schulung der Mitarbeiter/innen im Umgang mit 
Zystostatik durch die Apotheke wäre wünschenswert. 

• Finalisierung der 
Umstellung auf digi-
tale Bestellung;  

• Entwicklung und Im-
plementierung der 
Schnittstelle;  

• Planung und Durch-
führung von Mitar-
beiterschulungen. 

Digitale Bestellung ab-
geschlossen, Schnitt-
stelle implementiert, 90 
% der relevanten Mitar-
beiter geschult. 

IT-Abteilung, 
Apotheke 08.2025 Digitales System voll 

einsatzbereit 
Erle-
digt 

6.  4. Nuklearmedi-
zin 

• Abweichung Prostatakarzinomzentrum bezüglich Teil-
nahme der Nuklearmedizin am Tumorboard. 

• Einbindung der Nuk-
learmedizin in das 
Tumorboard;  

• Klärung organisatori-
scher Hindernisse. 

Sicherstellung der regel-
mäßigen Teilnahme der 
Nuklearmedizin am Tu-
morboard für das KJ 
2024 

Leitung 
Prostatakra-
zinomzent-
rum 

01.2025 

Wöchentliche Teil-
nahme der Nuklear-
medizin für das 
KJ2024 sichergestellt 

Erle-
digt 

7.  
6.. Medikamen-
töse / Internisti-
sche Onkologie 

• Es ist dringend bis zum nächsten Audit auf die papierlose 
Dokumentation der Chemotherapieapplikation hin zu ar-
beiten 

• Beschleunigung der 
Digitalisierung der 
Dokumentation;  

• Schulung der Mitar-
beiter auf das pa-
pierlose System. 

Bis zum nächsten Audit 
papierlose Dokumenta-
tion vollständig umge-
setzt, 100 % der rele-
vanten Mitarbeiter ge-
schult. 

IT-Abteilung, 
Zentrumsko-
ordinator 

08.2025 Papierlose Doku-
mentation etabliert 

Erle-
digt 
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2.2. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Hämatologisches Krebszentrum  

Nr. 
Thema (Num-
mer im Be-
richt) 

Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verant-
wortlich Frist Ist-Zustand bei Erfül-

lung 
Sta-
tus 

8.  1.1 Struktur des 
Netzwerks 

• Etablierung eines Dokumentenlen-
kungsprogrammes 

• Evaluierung und Einführung 
eines zentralen Dokumen-
tenlenkungssystems 

Bis 2026 ein einheitliches Doku-
mentenlenkungssystem imple-
mentieren, das alle relevanten 
Dokumente strukturiert und zu-
gänglich macht. 

IT-Abtei-
lung, QM-
Leitung 

08.2025 

• Anbieter evaluiert  

• Planungen mit 
SimplifyU bestehen 

• System in Zielpla-
nung 2026 mitaufge-
nommen 

in Be-
arbei-
tung 

9.  1.8. Pflege 
• Die hochspezialisierte Arbeit muss 

weiter gefördert werden. 

• Schulung und Freistellung 
onkologischer Fachpflege-
kräfte. 

Erreichen der Sollzahlen für die 
onkologischen Pflegevisiten 
durch Freistellung der Fachpfle-
gekräfte 

Pflege-
dienstlei-
tung 

08.2025 
Durch die Freistellung 
werden die Sollzahlen für 
die Pflegevisiten erreicht 

Erle-
digt 

10.  
1.9 Allgemeine 
Versorgungsbe-
reiche 

• ABS Visiten neutropener Patienten 
sollten erfolgen.  

• Einführung und Organisa-
tion regelmäßiger ABS-Visi-
ten in Zusammenarbeit mit 
der Infektiologie und der 
Mikrobiologie. 

Regelmäßige ABS-Visiten imple-
mentiert und sicherstellen, dass  
relevante Patienten überwacht 
werden. 

Zentrums-
koordinator 08.2025 Zusätzliche Ausbildung 

zu ABS-Stewards erfolgt 

in Be-
arbei-
tung 

11.  
6.. Medikamen-
töse / Internisti-
sche Onkologie 

• Es ist dringend bis zum nächsten Au-
dit auf die papierlose Dokumentation 
der Chemotherapieapplikation hin zu 
arbeiten 

• Der Stellenanteil der Ärzte nach stati-
onär und ambulant ist im nächsten 
Erhebungsbogen getrennt aufzu-
schlüsseln. 

• Beschleunigung der Digitali-
sierung der Dokumentation;  

• Schulung der Mitarbeiter auf 
das papierlose System. 

Bis zum nächsten Audit papier-
lose Dokumentation vollständig 
umgesetzt, 100 % der relevanten 
Mitarbeiter geschult. 

IT-Abtei-
lung, Zent-
rumskoordi-
nator 

08.2025 Papierlose Dokumenta-
tion etabliert 

Erle-
digt 

12.  10. Tumordoku-
mentation 

• Die zunehmende Komplexität der zu 
dokumentierenden Sachverhalte und 
das wachsende Onkologische Zent-
rum werden eine Stellenaufstockung 
notwendig machen. 

• Durchführung einer Bedarfs-
analyse für die Tumordoku-
mentation;  

• Vorlage eines Stellenplans 
an die Klinikleitung. 

Bedarf analysieren und Personal-
stellenplan erstellen, Umsetzung 
bis Ende des Jahres abschließen. 

Tumordoku-
mentation; 
Klinikleitung 

08.2025 Erhöhung der VK-Stellen 
um 0,5 Stellen 

Erle-
digt 
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2.3. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Viszeralonkologisches Zentrum  
2.3.1.  Maßnahmenplan EB DZ255 Formalitäten 

Nr. Thema Hinweis / Abweichung Ziel (SMART) Maßnahmen Verantwortlich Deadline Ist-Zustand bei Erfüllung Sta-
tus 

1. . 
EB DZ255 - 
2.1.4 
Dignität der Tu-
moren 

Maligne Dignität ist nicht in 
100 % der Fälle bekannt. For-
mulierung im Erhebungsbogen 
ist zu ändern. 

Korrigierte Angabe der Formulie-
rung über prozentualen Anteil der 
malignen Dignitäten im Erhebungs-
bogen  

• Anpassung der For-
mulierung. 

• Klärung Verantwort-
lichkeiten für die Do-
kumentation. 

• Interne Kontrollen. 

Zentrumkoordi-
nator 

• 05.02.2025 
Onkozert 

• 08.01.2025 
Experten 

Die Formulierung ist eindeutig 
angepasst. 

Erle-
digt 

2.  
EB DZ255 - 
5.2.5 
Qualifikation 
der Operateure 

Formulierung „bzw.“ statt „und“ 
führt zu Unklarheiten. 

Eindeutige Formulierung im Erhe-
bungsbogen bis 05.02.2025. 

• Überarbeitung der 
Formulierung auf 
„und“. 

• Qualitätssicherung 
durch interne Prü-
fung aller Formulie-
rungen. 

Qualitätsma-
nagement 

• 05.02.2025 
Onkozert 

• 08.01.2025 
Experten 

Der Erhebungsbogen ist ein-
deutig formuliert, und die Qua-
lifikation der Operateure ist klar 
dokumentiert. 

Erle-
digt 

3.  

EB GSP Dr. 
Nissen 
Ergänzung der 
Expertise von 
Dr. Dietrich 

Ärztliche Expertise unvollstän-
dig im Erhebungsbogen. 

Vollständige Ergänzung der Exper-
tise und Überprüfung der fachli-
chen Kennzahlen bis 05.02.2025. 

• Einholen der Daten 
zu Frau Dr. Dietrich. 

• Ergänzung der Ex-
pertise und Kenn-
zahlen im Erhe-
bungsbogen. 

Qualitätsma-
nagement 

• 05.02.2025 
Onkozert 

• 08.01.2025 
Experten 

Alle relevanten Daten sind im 
Erhebungsbogen ergänzt und 
korrekt dokumentiert. 

Erle-
digt 

4.  

EB GSP Dr. 
Graf 
Polypektomien 
in Praxis Dr. 
Graf 

Fehlerhafte Anzahl der Po-
lypektomien. 

Korrekte Erfassung und Darstel-
lung aller Polypektomien bis 
16.01.2025. 

• Überprüfung der 
Kennzahlen. 

• Anpassung im Erhe-
bungsbogen und 
Übermittlung an On-
koZert. 

Qualitätsmanag-
ment  

• 05.02.2025 
Onkozert 

• 08.01.2025 
Experten 

Die Polypektomien sind korrekt 
erfasst und dokumentiert. 

Erle-
digt 
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2.3.2. Maßnahmenplan – EB DZ255 Allgemein 

Nr. Thema Hinweis / Abweichung Ziel (SMART) Maßnahmen Verant-
wortlich Deadline Ist-Zustand bei Erfüllung Sta-

tus 

1.  

EB 2. Or-
ganspezifi-
sche Diag-
nostik und 
Therapie  
Komplettie-
rungskolo-
skopie 

Kritischer Hinweis! 
Die Überwachung Komplettierungskoloskopie 
darf nicht an den Hausarzt delegiert werden, 
hier muss eine verantwortliche Stelle inner-
halb des Zentrums definiert werden.  

Verlagerung der Überwa-
chung in das Zentrum. 

• Prozessanpassung: Erstellung ei-
ner zentralisierten Überwachungs-
struktur. 

• Ressourcen: Einstellung oder 
Schulung einer verantwortlichen 
Fachkraft. 

• Auditorische Nachkontrolle: Interne 
Audits. 

Leitung 
Gastro-
enterolo-
gie. 

06.2025 
Kontrollsystem etabliert, 
Verantwortlichkeit beim 
Koordinator. 

Erle-
digt 

2.  

EB 2. Or-
ganspezifi-
sche Diag-
nostik und 
Therapie  
Überwa-
chung se-
dierter Pati-
enten nach 
Endoskopie 

Kritischer Hinweis:  
Die Fachkraft für die Überwachung der se-
dierten Endoskopiepatienten darf nicht durch 
andere Aufgaben von der unmittelbaren 
Überwachung abgezogen werden 

Sicherstellung kontinuierli-
cher Überwachung. 

• Schaffung zusätzlicher Pflegekapa-
zitäten. 

• Räumliche Entlastung: Umorgani-
sation der Pflegeaufgaben. 

Pflege-
dienstlei-
tung/ZK 

06.2025 

• Umstrukturierung er-
folgt 

• Planung abgeschlos-
sen 

• Umsetzung 2026 

in 
Be-
ar-
bei-
tung 

3.  

EB 2. Or-
ganspezifi-
sche Diag-
nostik und 
Therapie  
Verbesse-
rung der 
räumlichen 
Bedingungen 
im AWR 

Der AWR Endoskopie stellt baulich ein Provi-
sorium dar. Eine Änderung sollte zügig und 
mit Nachdruck in Angriff genommen werden. 

Verbesserung der bauli-
chen und technischen 
Ausstattung. 

• Bedarfsanalyse: Erarbeitung eines 
Modernisierungsplans. 

• Investitionsplanung: Einreichung ei-
nes Förderantrags. 

• Umsetzung: Umbau und Erweite-
rung der Räumlichkeiten. 

Kliniklei-
tung, 
techni-
sche Ab-
teilung. 

2026 

• Förderantrag wurde 
geprüft 

• Plantentwürfe liegen 
vor 

• Ganze Ebene soll in 
die Planung mitauf-
genommen werden 

in 
Be-
ar-
bei-
tung 

4.  

EB 3. Radio-
logie 
Radiologi-
sche Beurtei-
lung der Re-
sektabilität 

Im Auditjahr 2025 wird ein Schwerpunkt sein 
die radiologische Stellungnahme zur Resek-
tabilität von Pankreastumoren. 

Verbesserung der radiolo-
gischen Beurteilung der 
Resektabilität von Pan-
kreastumoren 

• Standardisierung der radiologi-
schen Befundung 

• Verpflichtende Fortbildung: Durch-
führung interner Fortbildungen  

• Prozessintegration: Anpassung der 
SOPs, Integration der neuen Anfor-
derungen in das Radiologie-Infor-
mationssystem oder PACS 

Ltd. Radi-
ologe 
Prof. A-
schoff 

06.2025 

Mitarbeiter Radiologie 
wurden geschult. 
Alle Befunde enthalten 
spätestens im Board die 
Resektabilitätsbewertung. 
Hierzu eigenes Dokumen-

Erle-
digt 
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von Pan-
kreastumo-
ren 

tationsfeld im Tu-
morboardbeschluss einge-
fügt 

5.  

EB 5. Opera-
tive Onkolo-
gie 
Behand-
lungspfad 
Rektum fusi-
onieren 

Der Behandlungspfad Rektum sollte prakti-
scher gestaltet werden und mit den Anwei-
sungen zur postoperativen Behandlung, die 
anderswo untergebracht sind, fusioniert wer-
den. 

Einheitlicher und prakti-
kabler Behandlungspfad 

• Überarbeitung des Behandlungs-
pfads. 

• Integration der postoperativen An-
weisungen. 

• Überprüfung und Freigabe durch 
die Leitung. 

Leitung 
Viszeral-
chirurgie 

09.2025 

Behandlungspfad ist ein-
heitlich und enthält alle 
Anweisungen zur postope-
rativen Behandlung. 

Erle-
digt 

6.  

EB 5. Opera-
tive Onkolo-
gie 
Überwa-
chung be-
nannter Ope-
rateure 

Kritischer Hinweis! 
Im Jahr 2023 wurden 9 Kolonkarzinom-Fälle 
von nicht benannten Operateuren versorgt. 
Dies verletzt die fachlichen Anforderungen 
und betrifft den Kern der Patientenversor-
gung. Die Gründe wurden im Audit themati-
siert. Das Zentrum hatte bereits reagiert. In 
diesem Fall kann von einer Abweichung ab-
gesehen werden. Die Erfüllung dieser fachli-
chen Anforderungen wird im Auditjahr 2025 
einen Schwerpunkt darstellen. Bei erneuter 
Nichtbeachtung wäre die Formulierung einer 
Abweichung unumgänglich.  

Alle Kolonkarzinom-Fälle 
werden ab 2024 von be-
nannten Operateuren ope-
riert. 

• Sicherstellung der Einhaltung durch 
interne Kontrolle. 

• Überwachung benannter Opera-
teure (Kolonkarzinome) 

Zentrums-
koordina-
tor 

09.2025 

Neuer Darmoperateur (Dr. 
Keller) im Laufe des Jah-
res etabliert, somit seit 
2024 geregelte Zuordnung 
der Operationen möglich. 

Erle-
digt 

7.  

EB 5. Opera-
tive Onkolo-
gie 
Mindestfall-
zahlen für 
Magenopera-
tionen 

Abweichung 
Ein benannter Operateur hat nur 4 von 10 
Mindestfällen erreicht, was die Zertifikatsertei-
lung gefährdet. 

Alle benannten Opera-
teure erreichen die Min-
destfallzahlen für das Ka-
lenderjahr 2024 

• Optimierung der Fallverteilung. 

• Monatliche Überprüfung der Fall-
zahlen. 

Zentrums-
koordina-
tor 

05.02.2025 

Nach Weggang Dr. Mik-
sch ist ein neuer Magen-
operateur (Dr. Knuth) im 
Laufe des Jahres etabliert 
worden, somit seit 2024 
geregelte Zuordnung der 
Operationen möglich. 

Erle-
digt 
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2.3.3. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen – Darmkrebszentrum  

Nr. Thema Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verantwort-
lich Frist Ist-Zustand bei Erfül-

lung 
Sta-
tus 

1.  
Psychoonkologi-
sches Distress-
Screening (KN 4) 

Kritischer Hinweis:  
Sollvorgabe mit 55 % unterschritten. Prob-
lem: unterbliebene Identifizierung von 
Darm-Pat. In der Onko oder Gastro, vor al-
lem bei Fällen mit Rezidiven/ Metastasen. 
Erfüllung der Sollvorgabe muss im nächs-
ten Audit nachgewiesen werden. 

• Einführung eines standardisierten 
Screenings. 

• Mitarbeiterschulungen. 

• Monitoring und regelmäßige Aus-
wertung der Screening-Rate. 

Screening-Rate von 
min. 65% erreichen  

Leitung 
Psychoonko-
logie/Turmo-
doku 

09.2025 

Screening-Rate beträgt 
für das KJ 2024 
68,97% und alle Patien-
ten sind systematisch 
erfasst. Die in der Ein-
zelanalyse unterschrei-
tenden Stellen haben 
Systeme etabliert. 

Erle-
digt 

2.  
Erfassung der 
Familienanam-
nese (KN 7) 

Familienanamnese wurde mit 96 % nahezu 
vollständig erfasst. Hinweis aus letztem Au-
dit erfolgreich bearbeitet. 

• Weiteres Monitoring und Bestäti-
gung der vollständigen Erfassung. 

Familienanamnese Soll 
wird erfüllt 

Leitung Tu-
mordokumen-
tation 

09.2025 
Familienanamnese voll-
ständig erfasst, 96% 
der Fälle berücksichtigt. 

Erle-
digt 

3.  Mesorektale Fas-
zie (KN 12) 

Sollvorgabe mit 87,1 % knapp unterschrit-
ten. Grund: fehlende Dokumentation bei 
Fremdaufnahmen. 

• Sensibilisierung für vollständige 
Angaben. 

Erfüllung der Sollvor-
gabe von 90 % für das 
Kalenderjahr 2024 

Zentrumsko-
ordinator/Tu-
mordoku 

05.02.2025 

Vollständige Dokumen-
tation mesorektaler 
Faszien und Erfüllung 
der Sollvorgabe mit 
93,33 % für das KJ 
2024 
Alle Befunde enthalten 
spätestens im Board 
die CRM- Messung. 
Hierzu eigenes Doku-
mentationsfeld im Tu-
morboardbeschluss 
eingefügt 

Erle-
digt 

4.  
Präoperative An-
zeichnung 
Stomaposition 
(KN 21) 

Abweichung:  
Sollvorgabe von 90 % erneut um >10 % un-
terschritten. Ursachen: ungenügender Infor-
mationsfluss. 

• Einführung eines standardisierten 
Anzeichnungsprotokolls. 

• Sensibilisierung der Chirurgen und 
Pflegenden. 

• Monitoring der Anzeichnungsrate. 

Erreichung der Sollvor-
gabe von 90 % für das 
Kalenderjahr 2024. 

Zentrumsko-
ordinator/Tur-
modoku 

05.02.2025 

Präoperative Anzeich-
nungen sind vollständig 
dokumentiert, Sollvor-
gabe mit 93% für das 
KJ 2024 erfüllt. Abläufe 
und Verantwortlichkei-
ten waren bereits im 
laufenden Jahr 2024 
aktualisiert und geklärt. 

Erle-
digt 

5.  
Adjuvante Che-
motherapie Ko-
lon (KN 23) 

Sollvorgabe von 70 % wurde mit 64,3 % un-
terschritten. Einzelfallanalyse zeigt keine 
systematischen Fehler. 

• Vorgaben wurden begründet / / / Erfüllt 
Erle-
digt 
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6.  Datenblatt Darm 

Rekrutierungsende für Studie 
Deumavan_RD01 (28.02.2022) liegt im 
Jahr 2022. Eine Anrechnung dieser Studie 
in der Studienquote ist somit nicht möglich. 
Die Studienquote müsste wie folgt im Da-
tenblatt angegeben werden: Zähler: 19; 
Nenner: 137; Quote: 13,87%. 

• Studienquote überprüfen 

 

Angabe der korrigierten 
Studienquote, Berück-
sichtigung im Jahres-
bericht 

Dr. Ster-
zing/Tu-
mordokumen-
tare 

16.01.2025 

Studienquote wurde 
überprüft, Kennzahl 
wurde angepasst und 
der Patient aus dem 
Zähler entfernt. 
Deumavan Studie ist 
nicht in der Studybox 
gelistet. Die Aufnahme 
der Studie per Antrag 
wird geprüft.  

Erle-
digt 

 
2.3.4. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen – Pankreaskarzinomzentrum 

Nr. Thema Hinweis / Abweichung Maßnah-
men 

Ziel 
(SMART) 

Verant-
wortlich 

Frist Ist-Zustand bei 
Erfüllung 

Sta-
tus 

1.  Endoskopie Komplikationen – Blutung u. Perforation nach ERCP (KN 
7b) 

In der Aktenstichprobe sowie auf Befragung 
keine Blutung aufgetreten.  
Kennzahl plausibel. 

• / / / / Erfüllt Erle-
digt 

2.  Revisions-OP’s Pankreas (KN 10) Auf Befragung und in der Stichprobe kein Fall 
aufgetreten.  
Kennzahl plausibel. 

• / / / / Erfüllt Erle-
digt 

3.  Postoperative Wundinfektion (KN 11) Auf Befragung und in der Stichprobe kein Fall 
aufgetreten.  
Kennzahl plausibel. 

• / / / / Erfüllt Erle-
digt 

4.  Mortalität postoperativ – Resektionen, bei denen Pat. Innerhalb von 
30d postoperativ verstorben sind (KN 12a) 

Auf Befragung und in der Stichprobe kein Fall 
aufgetreten.  
Kennzahl plausibel. 

• / / / / Erfüllt Erle-
digt 
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2.3.5. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen – Magenkrebszentrum 

Nr. Thema Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verant-
wortlich Frist Ist-Zustand bei Er-

füllung 
Sta-
tus 

1 
Mindestfallzahlen 
Magenoperationen 
(KN 11) 

Abweichung: 
Ein benannter Operateur erreichte nur 4 Re-
sektionen (Sollvorgabe: 10). Kritischer Hin-
weis. 

• Optimierung der 
Fallzuweisung. 

• Training und Su-
pervision. 

• Monatliche Über-
prüfung der Fall-
zahlen. 

Alle benannten Operateure erreichen die 
Mindestfallzahl von 10 Resektionen für 
das Kalenderjahr 2024. 

Zentrums-
koordina-
tor 

31.12.2024 
Unter 1.2. Punkt 7. 
Im Maßnahmenplan 
erläutert 

Erle-
digt 

2 Präoperative Che-
motherapie (KN 19) 

2 von 5 Fälle erhielten keine präoperative 
Chemotherapie, Einzelfallbegründung plausi-
bel. 

• / / / / Erfüllt 
Erle-
digt 

3 Präoperative Che-
motherapie (KN 20) 

Bei einem Fall wurde eine präoperative Che-
motherapie nicht durchgeführt, da vom Pat. 
abgelehnt. Kennzahl plausibel. 

• / / / / Erfüllt 
Erle-
digt 
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2.4. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Prostatakarzinomzentrum 
2.4.1. Maßnahmenplan – Schwerpunkte Hinweise/Abweichungen EB 

Nr. 
Thema (Num-
mer im Be-
richt) 

Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verant-
wortlich Frist Ist-Zustand bei Erfüllung Sta-

tus 

13.  
Patientenpfad 
metastasiertes 
Stadium (1.1) 

Hinweis: Der Patienten-
pfad für metastasierte Sta-
dien ist zu modifizieren. 

• Anpassen des bestehenden Patientenpfa-
des für metastasierte Stadien 

Einführung eines optimier-
ten Patientenpfads 

Zentrums-
koordina-
tor  
Dr. Hanzel 

06.2025 
Die SOP Behandlungspfad Pros-
tatakarzinom wurde für metasta-
sierte Stadien überarbeitet 

Erle-
digt 

14.  
Teilnahme Nuk-
learmedizin an 
Tumorkonferen-
zen (1.2.5) 

Abweichung: Die Nuklear-
medizin muss wöchentlich 
an der Tumorkonferenz 
teilnehmen. 

• Erstellung eines verbindlichen Rotations-
plans mit Stellvertretungen. 

• Zuschaltung im virtuellen Tumorboard via 
Lifesize ist eingerichtet 

• Anwesenheitsüberwachung durch Proto-
kolle 

Wöchentliche Teilnahme 
der Nuklearmedizin an al-
len Tumorkonferenzen für 
das KJ 2024 

Leitung 
Tumorkon-
ferenz 

sofort Nuklearmedizin nimmt regelmäßig 
teil, dokumentiert und protokolliert. 

Erle-
digt 

15.  
Dokumentation 
Qualitätszirkel 
(1.2) 

Hinweis: Die Dokumenta-
tion und Protokollierung 
der Qualitätszirkel ist zu 
verbessern. 

• Einführung eines standardisierten Proto-
kollierungsprozesses (Anwesenheitsliste 
und Kenntnisnahme Protokoll WIPO; All-
gemeine Protokollvorlage WIPO). 

Vollständige, standardi-
sierte Dokumentation aller 
Qualitätszirkel  

Qualitäts-
manage-
ment 

01.2025 Protokolle sind vollständig, revisi-
onssicher und standardisiert. 

Erle-
digt 

16.  
Fortbildungsver-
anstaltungen 
(1.3) 

Hinweis: Mindestens zwei 
Fortbildungsveranstaltun-
gen pro Jahr für Zuweiser 
sind anzubieten. 

• Planung einer halbjährlichen Veranstal-
tungsreihe mit Schwerpunkt Prostatakarzi-
nom. 

• Nutzung digitaler Plattformen für hybride 
Veranstaltungen. 

Zwei Fortbildungsveranstal-
tungen jährlich ab 2025. 

Leitung 
Zentrum 09.2025 Fortbildungen finden regelmäßig 

statt, Teilnehmer sind zufrieden. 
Erle-
digt 

17.  Studienakquise 
(1.7) 

Hinweis: Die Studienak-
quise ist zu verbessern. 

• Schaffung einer dedizierten Stelle für Stu-
dienkoordination. 

• Aquise neuer Studien für Prostatkarzinom-
patienten 

• Ausbau von Kooperationen mit universitä-
ren Partnern und Pharmaunternehmen. 

Steigerung / Erhalt der Stu-
dienquote 

Studienko-
ordination 09.2025 

• Studienquote ist erhöht, und 
mehr Patienten nehmen an 
Studien teil. 

• Studienaquise läuft. Für PCA 
neben der laufenden PCO 
Studie ist die Studie PRO-
CARE in Planung. 

• NCC Studien: CARAT 
schießt – neue Studie wird 
dringend benötigt! AIO-LQ-
0125ass angefragt. 

in Be-
arbei-
tung 
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18.  
Onkologische 
Pflegevisiten 
(1.8) 

Hinweis: Onkologische 
Pflegevisiten und Fallbe-
sprechungen sind zu in-
tensivieren. 

• Sensibilisierung der behandelnden Pflege-
kräfte /Ärzte (inkl. Onkologie) - erfolgt im 
Rahmen Qualitätszirkel 11/24 

• Erstellung eines Pflegevisitenplans mit 
festen Zeitfenstern. 

• Einführung eines Qualitätsstandards für 
Fallbesprechungen, inkl. Evaluationstool. 

Sicherstellung von regel-
mäßigen Pflegevisiten für 
das KJ2024 

Leitung 
Pflege 09.2025 

Pflegevisiten und Fallbesprechun-
gen sind regelmäßig und doku-
mentiert. 

Erle-
digt 

19.  Wartezeiten (2) Hinweis: Die Wartezeiten 
sind zu verbessern. 

• Analyse der Wartezeiten. 

• Optimierung des Ressourcenplans zur 
besseren Nutzung vorhandener Kapazitä-
ten. 

Reduktion der durchschnitt-
lichen Wartezeiten auf die 
durch OnkoZert geforder-
ten Zeiten 

Zentrums-
koordina-
tor 

09.2025 
Wartezeiten sind reduziert und 
entsprechen den Erwartungen der 
Patientenversorgung. 

Erle-
digt 

20.  Tumordoku-
mentation (10) 

Hinweis: Personalressour-
cen für die Tumordoku-
mentation sind ggf. anzu-
passen. 

• Analyse der Arbeitslast. 

• Gezielte Aufstockung des Personals bei 
Bedarf. 

Sicherstellung ausreichen-
der Personalressourcen 

Tumordo-
kumenta-
tion 

09.2025 
Tumordokumentation ist vollstän-
dig und fristgerecht erledigt, Per-
sonalbedarf gedeckt. 

Erle-
digt 

 
2.4.2. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen 

Nr. Thema (Nummer im 
Bericht) Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verantwortlich Frist Ist-Zustand bei Erfüllung Sta-

tus 

1 Tumorkonferenzvor-
stellung (KN 3c) 

Hinweis: 4 Patienten wurden nicht in 
der Tumorkonferenz vorgestellt, 
Quote: 94,5 %. Thematisierung im 
Qualitätszirkel. 

• Thematisierung und Be-
sprechung im QZ 

• Erinnerungen an Fachberei-
che. 

100 % Vorstellung aller re-
levanten Patienten für das 
KJ 2024  

Zentrumsleiter 12.2024 
Alle relevanten Patienten 
werden vorgestellt, keine 
Ausfälle. 

Erle-
digt 

2 
Psychoonkologi-
sches Screening (KN 
6, optional) 

Hinweis: Darstellung der Kennzahl im 
Auditjahr 2025 für das Kennzahlenjahr 
2024 verbindlich. 

• Dokumentation der Psycho-
onkologischen Screenings 
durch Tumordokumentare 

Vollständige Dokumenta-
tion und Darstellung der 
Kennzahl bis 09.2025 

Leitung Psychoon-
kologie/Tumordoku-
mentare 

09.2025 
Kennzahl ist dokumentiert 
und berücksichtigt und er-
füllt die Quote mit 67,29% 

Erle-
digt 
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2.5. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Brustkrebszentrum und Gynäkologisches Krebszentrum 
2.5.1. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen EB 

Nr. 
Thema (Num-
mer im Be-
richt) 

Hinweis / Abweichung Maßnahmen Ziel (SMART) Verant-
wortlich Frist Ist-Zustand bei Erfül-

lung 
Sta-
tus 

21.  Operative On-
kologie (5) 

Hinweis:  
Die Durchführung von mindestens 4 Qualitätszirkeln 
jährlich muss zukünftig erreicht werden, hierbei können 
auch kleinere Aspekte betrachtet werden oder bereits 
etablierte Prozesse bestätigt werden.  

• Erstellung eines jährlichen 
Kalenders mit festen Termi-
nen. 

• Einführung eines Protokol-
lierungsstandards (Anwe-
senheitsliste und Kenntnis-
nahme Protokoll WIPO; All-
gemeine Protokollvorlage 
WIPO) 

4 Qualitätszirkel jährlich 
ab 2025, alle protokolliert 
und evaluiert. 

Zent-
rumsko-
ordinator 

06.2025 

Qualitätszirkel finden 
regelmäßig statt, und 
Ergebnisse sind doku-
mentiert. 

Erle-
digt 

22.  Operative On-
kologie (5) 

Hinweis: 
Da das Zertifikat als Senioroperateurin abgelaufen ist, 
darf Frau Dr. Dieterle keine Eingriffe als Hauptoperateur 
im Brustzentrum mehr durchführen 

• Anpassung der OP-Planung 
zur Sicherstellung, dass nur 
zertifizierte Operateure als 
Hauptoperateure eingeteilt 
werden. 

100 % Einhaltung der 
Operateursregelung bis 
31.03.2025. 

Zent-
rumsko-
ordinator 

06.2025 

Keine Verstöße gegen 
die Operateursrege-
lung, alle Anforderun-
gen erfüllt. 

Erle-
digt 

23.  Operative On-
kologie (5) 

Hinweis: 
Für die Gynäkologische Onkologie muss darauf geachtet 
werden, dass beim Zervixkarzinom der Stadien FIGO 
IA2 bis lVAein operatives LK-Staging durchgeführt wird 
(Kennzahl 14). Im Audit wurden alle Fälle einzeln be-
trachtet und es war für je-den Einzelfall die Entscheidung 
nachvollziehbar und begründ-bar. 

• / / / / / Erle-
digt 

24.  Tumordoku-
mentation (10) 

Hinweis: 
Es sollte die Forderung nach Datenaustausch mit dem 
Krebsregister weiterhin thematisiert werden, damit auch 
von dort Daten des Follow-up an die Zentren gelangen.  

• Organisation eines regelmä-
ßigen Austauschs mit dem 
Krebsregister. 

• Entwicklung einer Schnitt-
stelle für den Datenaus-
tausch. 

Verbesserung des Da-
tenaustauschs mit dem 
Krebsregister  

Tu-
mordo-
kumenta-
tion 

06.2025 

Follow-up-Daten wer-
den regelmäßig vom 
Krebsregister bereitge-
stellt und für die Tu-
mordokumentation ge-
nutzt. 

Erle-
digt 

25.  Tumordoku-
mentation (10) 

Hinweis:  
Es erfolgte bereits eine Steigerung des Stellenanteils der 
Tumordokumentation im gesamten Klinikum von 2,5 auf 
3,2 VK angesichts der Fallzahlsteigerung. Die Personal-
situation muss immer wieder an die steigende Fallzahl 
angepasst werden. 

• Analyse der Arbeitsbelas-
tung anhand aktueller und 
prognostizierter Fallzahlen. 

• Gezielte Anpassung der 
Personalressourcen bis 
Mitte 2025. 

Sicherstellung, dass Per-
sonalressourcen ab 
30.06.2025 der Fallzahl-
steigerung angepasst 
sind. 

Tu-
mordo-
kumenta-
tion 

05.2025 

Tumordokumentation 
ist vollständig, fristge-
recht und den Fallzah-
len entsprechend orga-
nisiert. 

Erle-
digt 
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2.5.2. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen – Brustkrebszentrum  

Nr. Thema (Nummer im 
Bericht) Feststellungen/Hinweise/Abweichungen Maßnahmen Ziel (SMART) Verantwortlich Frist Ist-Zustand bei Erfül-

lung Status 

1 
Endokrine Therapie 
bei steroidrez. Positi-
vem Befund (KN 7) 

Feststellungen/Hinweise 
Alle Fälle wurden im Audit angeschaut. Das 
Vorgehen im Einzelfall konnte schlüssig be-
gründet werden.  

• / / / / / Erfüllt 

2 
Endokrine Therapie 
bei Metastasierung 
(KN 9) 

Feststellungen/Hinweise 
Kann im Audit nachvollziehbar begründet 
werden.  

• / / / / / Erfüllt 

3 Primärfälle Mamakar-
zinom (KN 14a) 

Feststellungen/Hinweise 
Im Audit wurden alle Fälle einzeln betrachtet 
und es war für jeden Einzelfall die Entschei-
dung nachvollziehbar und begründbar. 

• / / / / / 

Erfüllt 

4 Mastektomien (KN 17) 
Feststellungen/Hinweise 
Darlegung im Audit, schlüssige Begründung.  

• / / / / / 
Erfüllt 

5 
Psychoonkologisches 
Distress-Screening 
(optionale KN 10) 

Feststellungen/Hinweise 
Wurde im Audit dargelegt, die wünschens-
werte prozentuale Rate wurde nur knapp un-
terschritten. Maßnahmen der Verbesserung 
werden erarbeitet.  

• Erstellung eines standardisier-
ten Screening-Workflows. 

• Sensibilisierung des medizini-
schen Personals auf die Be-
deutung und Durchführung 
des Screenings. 

• Einführung eines Monitoring-
Systems zur Kontrolle der 
Screeningrate. 

Erhöhung der 
Screening-Rate auf 
die Sollvorgabe 

Zentrumskoordina-
tor/Leitung 
Psychoonkolgie 

06.2025 

Sollvorgabe von 65% 
wird wieder knapp un-
terschritten mit 
61,88% 

in Be-
arbei-
tung 

 
  



QMD Jahresbericht CCKA 2024 
 

 

KV_OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 19 von 20 

2.5.3. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen – Gynäkologisches Krebszentrum 

Nr. Thema (Nummer im 
Bericht) Feststellungen/Hinweise/Abweichungen Maßnahmen Ziel (SMART) Verant-

wortlich Frist Ist-Zustand bei Er-
füllung 

Sta-
tus 

1 
KN Ovarialkarzinom: 
Angebot zur geneti-
schen Testung (KN 8) 

Abweichung 
Es findet sich eine zu geringe Rate an Empfehlungen zur genetischen 
Beratung beim Ovarialkarzinom. Alle Primärfälle sollen die Empfeh-
lung zur genetischen Testung erhalten.  

Die genetische Testung wird für die Ovarialkarzinome nicht hinrei-
chend empfohlen. Die Empfehlung, und auch die Testung, beziehen 
sich lediglich auf die high-grade serösen Karzinome. Zukünftig muss 
die Rate der Testungsempfehlung deutlich gesteigert werden, Die Kli-
nik wird das entsprechende Procedere festlegen und umsetzen inner-
halb der nächsten 3 Monate.  

• Implementierung ei-
nes standardisierten 
Beratungs- und Test-
protokolls. 

• Schulung und Moni-
toring des Teams. 

Steigerung der Be-
ratungsrate auf die 
Sollvorgabe von 
70% aller relevanten 
Fälle bis 
05.02.2025. 

Zent-
rumsko-
ordinator 

05.02.2025 

Genetische Testung 
wird allen relevan-
ten Patientinnen 
empfohlen und do-
kumentiert. 

Er-
füllt 

2 

KN Zervixkarzinom: 
Zytologisches/ histolo-
gisches LK-staging  
(KN 14) 

Feststellungen/Hinweise 
Im Audit sind alle Fälle angeschaut und besprochen worden. 
Die Begründung ist in jedem Einzelfall möglich und nachvoll-
ziehbar.  

• / / / / / Er-
füllt 

3 

KN Zervixkarzinom: 
Brachytherapie als Be-
standteil prim. Ra-
dio(chemo)therapie  
(KN 15) 

Feststellungen/Hinweise 
Wird im Audit schlüssig begründet und dargelegt.  

• / / / / / Er-
füllt 

4 

KN Zervixkarzinom: 
Histologische Siche-
rung Lokalrezidiv (KN 
16) 

Feststellungen/Hinweise 
Es gab in 2023 im Zentrum kein Lokalrezidiv 

• / / / / / Er-
füllt 

5 

KN Vulvakarzinom: 
Vulvakarzinom: Durch-
führung inguinofemo-
rales Staging (KN 19) 

Feststellungen/Hinweise 
Im Audit wird eine nachvollziehbare Erklärung dargelegt.  

• / / / / / Er-
füllt 

6 

KN Vulvakarzinom: 
Vulvakarzinom: Senti-
nel Lymphknoten Bi-
opsie (KN 20) 

Feststellungen/Hinweise 

Im Audit wird eine nachvollziehbare Erklärung dargelegt. 
• / / / / / Er-

füllt 
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3. Fallzahlenentwicklung 

Zentrum Zentrumleiter Primärfälle 
2019 

Primärfälle 
2020 

Zentrums-
fälle 

Primärfälle 
2021 

Zentrums-
fälle 

Primärfälle 
2022 

Zentrums-
fälle 

Primärfälle 
2023 

Zentrums-
fälle 

Primärfälle 
2024 

Zentrums-
fälle 

Brust Prof. Dr. R. Fel-
berbaum 246 277 / 338 249 / 316 257 / 315 283 / 354 242 / 319 

Prostata Prof. Dr. S. 
Tschirdewahn 167 169 / 215 166 /  222 145 / 191 175 / 248 253 / 321 

Gynäkologie Prof. Dr. R. Fel-
berbaum 77 83 / 121 74 / 101 70 / 99 105 / 133 86 / 122 

Darm Prof. Dr. P. Büch-
ler 

141 131 / 182 141 / 176 122 / 191 137 / 180 137 / 182 

Pankreas Prof. Dr. P. Büch-
ler 

38 47 / 54 56 / 66 46 / 58 42 / 56 47 / 56 

Magen Prof. Dr. P. Büch-
ler 

40 46 / 55 32 / 40 37 / 47 52 / 62 43 / 54 

Hämatologische 
Neoplasien 
 

Prof. Dr. C. Lan-
ger 142 167 / 234 153 / 231 154 / 225 169 / 246 190 / 259 

Lunge Prof. Dr. C. 
Schumann 135 111 / 170 134 /195 131 / 183 184 / 238 194 / 251 

Gesamt  986 1031 / 1369 1005 / 1347 962 / 1309 1147 / 1517 1227 / 1612 
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