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1.

Status von MaBnahmen vorheriger Managementbewertungen, Erfillungsgrad der Qualitatsziele

Bewertungseingaben, die der OM-Bewertung zu Grunde lagen:

Qualitatsziele 2024/2025

Nr. | Qualitatsziel Zielwert/MaRnahmen Lﬁ‘:‘éﬁ;’;ﬁﬁ?ﬁéﬁf&g%g:; men Bewertung
1. Tumorkonferenzraum einsatzbereit: Zieldefiniton und Anforderungsliste erstel- | 1.  Zieldefinition/Anforderungsliste
len, Raumplanung und Budgetierung/Kostenbewertung fir die Ausstattung wurde erstellt
2.  Freigabe und Umsetzung bei GF erfragen 2. Kostenbewertung und Freigabe der
3. Bauliche Anpassungen und Renovierungen: Umbau, Renovierung und techni- LleTjsgeettZ;r;?]eﬁrL:]rich) GF (Freigabe +
1 Aus Vorjahr: Einrichtung eines gemeinsamen Tumor- sche Vorbereitungen im Raum 3 Austlist des R Holareich
" | konferenzraumes auf Ebene B02 4. Technische Ausstattung installieren: Installation von Prasentationstechnik - AusTUstung des Raumes erlolgreic
abgeschlossen
5.  Einrichung der Mdblierung: Moéblierung des Raumes 4. Technik installiert
6. Testlauf der technischen Systeme, ggf. letzte Anpassungen 5 Tumorkonferenzraum voll einsatzbe-
7. Vollistandige Inbetriebnahme des Konferenzraumes reit fir regelmaRige Meetings
1. Ausschreibung aktualisieren und in Fachportalen wie dem Arzteblatt schalten ) )
1. Stelle wurde in relevanten Medien
2. Bewerberaquise steigern: Netzwerke aktivieren, Fachzeitschriften & Kon- wie dem Arzteblatt geschalten
resse nutzen
2 Aus Vorjahr: Besetzung der bereits ausgeschriebenen g 2.  Mangels externer Bewerber bislang
' Stelle eines Radiologen 3. Bewerbungsgesprache: Auswahl geeigneter Kandidaten und Vorstellungsge- keine Besetzung moglich gewesen.
sprache
) ) 3. Erfolgte interne Neustrukturierung
4. Vertragsabschluss: Verhandlungen abschlieBen, Vertragdetails klaren
1. ChemoCompile erfolgreich beschafft
1. ChemoCompile einfihren: Auswahl und Bestellung des Systems und geliefert
2. Systeminstallation und Konfiguration: Installation auf allen relevaten Geréten, 2. igﬁtilrlg)t Ilornei:ﬁ deggiﬁ\éizt;n Gera-
Integration in IT-Umgebung 9 9
. _— . —_— 3. Protokollbibliothek Uberarbeitet und
3 Aus Vorjahr: Etablierung des elektr. Zytostatikabestell- 3. Schulung der Mitarbeiter: Durchfiihrung von Schulungen fir AD und PD freigegeben.
und dokuemntationssystems "ChemoCompile” 4. Pilotbetrieb des Systems: Testlauf im Echtbetrieb mit Fokus auf Bestell- und ibilitét zwischen Ch
Dokumentationsprozesse 4. K_ompatl ilitat zwischen ChemoCom-
pile und dem Apothekenherstellungs-
5. Vollstandige Implementierung und Systemintegration: Ubergang in den Regel- programm Zenzy hergestellt.
betrieb, laufende Uberprifung der Nutzung 5. Testlaufe zur Bestellungsiibertra-
gung durchgefihrt.
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System lauft im Regelbetrieb in der
onkologischen Tagesklinik.

Aus Vorjahr: Rezertifizierung des aktuell ruhenden Pros-
tatakrebszentrums

Erfullung aller vorgegebenen Anforderungen der DKG/Onkozert flr die Rezer-
tifizierung

Erhebung aller Kennzahlen und Informationen fiir die Erhebungsbdgen und
Datenblatter

Lenkung aller relevanten Dokumente

"Bestehen" der externen Priifung und Erhalt des Zertifikates

Anforderungen begutachtet und mit
zustandigen Abteilungen bearbeitet

Erhebungsbdégen und Kennzahlen-
bdgen/Datenblétter vollstandig beflllt

Alle relevanten Dokumente wurden
Uberarbeitet und final gelenkt

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

Erfolgreiche Rezertifizierung

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

Pankreas-, Osophagus- und Magen-Eingriffe im Bereich der Onkochirurgie, fiir
die eine robotische Unterstiitzung sinnvoll und indiziert ist, werden regelhaft
robotisch assistiert durchgefiihrt
Entscheidung und detaillierte Planung fiir die Anschaffung eines zweiten Da-
Vinci-Systems
a. Erstellung einer detaillierten Bedarfsanalyse und Wirtschaftlichkeits-
berechnung flr ein zweites DaVinci-System, unter Berlcksichtigung
des erwarteten Fallwachstums
b. Vorstellung der Analyseergebnisse und Abstimmung mit der Ge-
schéftsfuhrung und den relevanten Abteilungen

Pankreasdsophagus und Magen er-
folgreich etabliert

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

wnN e

Erfullung der strukturellen Anforderungen gemaR DKG-Katalog
Etablierung und Dokumentation der Behandlungsprozesse
Vorbereitung und erfolgreiche Durchfiihrung des Audits

Ergebnisse des internen Vor-Audits
und Nachweis Uber behobene Mén-

gel.

Vollstandigkeit und Ordnung der Au-
dit-Unterlagen.

Bestéatigung des Audit-Termins.

Nachweis der Einhaltung der Min-
destfallzahlen.

Etablierung eines Uroonkologischen Zentrums

Zusammenfuhrung des Prostatakarzinomzentrums und des neu zu zertifizie-
renden Nierenzellkarzinomzentrums in ein integratives Uroonkologisches Zent-
rum mit koharenten Versorgungsprozessen.

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

Ergebnisse des internen Vor-Audits
und Nachweis Uber behobene Mén-
gel.

Vollstandigkeit und Ordnung der Au-
dit-Unterlagen.

Bestéatigung des Audit-Termins.
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Rezertifizierung 2026 mit dem CCKA zusammen
Starkung der Integration der Standorte Kempten und a. Auditbericht: Positiver Abschluss des Zertifizierungsaudits durch die
Wangen des Lungenkrebszentrums Allgau / Ober- DKG-Auditor:innen. Standortiibergreifend erneutes Zerti-
8 schwaben in ihre jeweiligen onkologischen Zentren Standortibergreifende Struktur: fikat im Juli 2025 erhalten
" | (CCKA und Onkologisches Zentrum Wangen), unter a. gemeinsamen Prozesse zwischen dem CCKA und dem LKZ Positive Aussprache der Fachexper-
Beibehaltung der standortiibergreifenden Struktur des b. Integration ins Onkologische Zentrum: Darstellung der Integration ten fur eine mogliche Integration
Lungenkrebszentrums. des Lungenkrebszentrums im Organigramm und in den Prozessbe-
schreibungen des Ubergeordneten Onkologischen Zentrums.
Einrichtung eines einheitlichen, revisionssicheren Systems zur strukturierten
Verwaltung aller qualitétsrelevanten Dokumente.
a. Systemverfiigbarkeit: Das Dokumentenlenkungssystem ist fiir alle Anbieter evaluiert
berechtigten Nutzer:innen jederzeit zugénglich und stabil.
b. Dokumentenzahl: Erfassung aller relevanten QM-Dokumente “ . : -
(SOPs, Arbeitsanweisungen, Formulare, Leitlinien etc.) im System. S:;ZLae(:nhe mit der Firma SimplifyU
9 Implementierung eines zentralen Dokumentenlenkungs- c. Revisionssicherheit: Nachweis der Revisionssicherheit des Systems
. systems (z.B. durch Versionierung, Audit-Trails, Zugriffsprotokolle). . . .
Y d.  Schulungen: Schulungsnachweise fir alle Mitarbeiter:innen, die mit System in Zielplanung 2026 mitauf-
dem System arbeiten, um eine korrekte Nutzung sicherzustellen. genommen
e. Nutzerfeedback: Positive Rickmeldungen der Nutzer:innen bezug- .
lich der Benutzerfreundlichkeit und Effizienz des Systems. Projektplanung gestartet
f.  Prozesskonformitat: Abbildung und Einhaltung der Prozesse zur Do-
kumentenerstellung, -prifung, -freigabe und -lenkung im System.
Besetzung und Qualifikation der Onkolotsen de .

. . . a. 1-2 Onkolotsen werden fur das CCKA eingestellt. E?rdAntrﬁg der Iﬁrebshnfe Uber ein
Etablierung und nachhaltige Integration von 1-2 Onko- b. Alle eingestellten Onkolotsen haben die fiir ihre Tatigkeit notwendi- dor %rsﬁ v;/(ce]rzpzun tpdrog_rarrj]m . 23‘;;
lotsen in das Comprehensive Cancer Center Kempten gen Schulungen und Qualifizierungenerfolgreich abgeschlossen. em Jahr B hwyorl € |mh uni D
Allgdu (CCKA) zur umfassenden Patientenbegleitung Etablierung der Rolle und Prozesse mit einem Bescheld gene m|gt:_ as

e ) ) . . . . . . ) Onkologische Zentrum hat hierfur ein
10. | und -koordination, finanziert durch das Forderschwer- a. Die Rolle und die Verantwortlichkeiten der Onkolotsen sind klar defi- Netzwerk aus Alb, Allgéu & Boden-
punktprogramm der Krebshilfe im Rahmen des Onkolo- niert, im CCKA verankert und allen relevanten Berufsgruppen be- see-Oberschwabe’n gebildet, wel-
gischen Netzwerks Alb, Allgau & Bodensee-Oberschwa- kannt. » o _ ches die Finanzierung von 1-2 Onko-
ben b.  Ein standardisierter Prozess fur die Zuweisung, Betreuung und Do- lotsen iiber 3-5 Jahre inklusive Kurs-
kumentation der Patienten durch die Onkolotsen ist etabliert und in A
- R h und Schulungskosten ermdglicht.
der taglichen Routine implementiert.
Bewertung: [ positiv | eher positiv | [ neutral [ eher negativ

Handlungsbedarf:

Weiterhin Handlungsbedarf zu Qualitatsziel Nr. 6, Nr. 7, Nr. 8, Nr. 9, Nr. 10

_
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2. Ergebnisse externer und interner Audits

Als wichtiges Instrument fiir die Uberpriifung der Prozesskontinuitat und zur Korrektur und Vorbeugung werden die internen Audits gemaf der klinikverbundweit giiltigen
VA Internes Audit durchgefiihrt. Daneben erfolgen alle 3 Jahre Rezertifizierungs- und jahrlich Uberwachungsaudits 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 MalRnahmenplan* zusammengestellt. Der Umsetzungsstand
wird regelmé&Rig tberpruft.

Bearbeitungsstatus MalRnahmenpléane:

Bewertung: [ positiv eher positiv O neutral O eher negativ
Handlungsbedarf: 55 von 62 MalRnahmen wurden abgeschlossen, 7 davon befinden sich noch in Bearbeitung

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

Thema (Num-

N mer im Be- Hinweis / Abweichung MaBnahmen Ziel (SMART) verantwort- | gy Ist-Zustand bei Er- | Sta-
. lich fullung tus
richt)
. Anbieter evalu-
. . iert
Bis 2026 ein einheitli-
e  Evaluierung und Ein- ches Dokume_ntenlen- ¢ P!anL:hgenbmn in
) . filhrung eines zent- kungssystem implemen- ) SimplifyU beste-
1 1.1 Struktur des | Ein zentrales Dokumentenlenkungssystem ware wiinschens- 9 : IT-Abteilung, hen Bear-
: ralen Dokumenten- tieren, das alle relevan- . .
Netzwerks wert QM-Leitung bei-
lenkungssystems ten Dokumente struktu- e  System in Ziel- i
riert und zuganglich planung 2026 9
macht. mitaufgenom-
men
. Die viszeralonkologische Tumorkonferenz findet zwischen
o 7:30 Uhr und 8:15 Uhr (damit teilweise auRerhalb der
2 1.2 Interdiszipli- Dienstzeit) statt, anschlieBend werden die besprochenen | =, Erle-
: nare Zusam- Patienten direkt in chirurgische Sprechstunde oder in das / / / / digt
menarbeit MVZ zur Besprechung der Ergebnisse einbestellt (zeit-
nahe Information der Patienten).
. Die Personalausstattung der Psychoonkologie sollte in
AQItrJneétirr;a\ich[tj t?eers m?tc:v(sefggﬁn onkologischen Zentrums re- «  Personalbedarf re- Kapazitéts- und Be-
1.4 Psvehoon. 9 9 P : gelmaRig analysie- darfserhebung abge- Leitung Bedarfserhebung _
3. k.olo ig . Die Betreuung von Priméarféllen in der Strahlentherapie ren schlossen, Auswertung Psychoonko- und Datenerfassung diat
9 (z.B. Pat. mit P_rostatakarzinom, die primér du'rch die' _ o Implementierung ei- d_er _Primé\_rfalle vollstan- | logie abgeschlossen. )
Strahlentherapie behandelt werden), gehen bisher nicht in ner Methode zur Da- | dig integriert.

die Auswertung ein.
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1.8. Pflege

1.9 Allgemeine
Versorgungsbe-
reiche

4. Nuklearmedi-
zin

6.. Medikamen-
tése / Internisti-
sche Onkologie

Eine Freistellung von onkologischen Fachpflegekréften fir
die onkologische Pflegevisiten ist notwendig

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

Eine Schulung der Mitarbeiter/innen im Umgang mit
Zystostatik durch die Apotheke wéare wiinschenswert.

Abweichung Prostatakarzinomzentrum bezuglich Teil-
nahme der Nuklearmedizin am Tumorboard.

Es ist dringend bis zum n&chsten Audit auf die papierlose
Dokumentation der Chemotherapieapplikation hin zu ar-
beiten

tenerfassung der Pri-
marfélle in der Strah-
lentherapie.

Erstellen eines Ein-

satzplans fur Pflege-
krafte; Schulung und
Freistellung onkolo-

gischer Fachpflege-

krafte.

Finalisierung der
Umstellung auf digi-
tale Bestellung;

Entwicklung und Im-
plementierung der
Schnittstelle;

Planung und Durch-
fuhrung von Mitar-
beiterschulungen.

Einbindung der Nuk-
learmedizin in das
Tumorboard;

Klarung organisatori-
scher Hindernisse.

Beschleunigung der
Digitalisierung der
Dokumentation;

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

Erreichen der Sollzah-
len fiir die onkologi-
schen Pflegevisiten
durch Freistellung der
Fachpflegekréafte

Digitale Bestellung ab-
geschlossen, Schnitt-

stelle implementiert, 90
% der relevanten Mitar-

beiter geschult.

Sicherstellung der regel-
maRigen Teilnahme der
Nuklearmedizin am Tu-

morboard fiir das KJ
2024

Bis zum néchsten Audit
papierlose Dokumenta-

tion vollstandig umge-
setzt, 100 % der rele-
vanten Mitarbeiter ge-
schult.
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leitung

IT-Abteilung,

Apotheke 08.2025

Leitung
Prostatakra-
zinomzent-
rum

01.2025

IT-Abteilung,
Zentrumsko-
ordinator

08.2025

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

Digitales System voll
einsatzbereit

Wadchentliche Teil-
nahme der Nuklear-
medizin fur das
KJ2024 sichergestellt

Papierlose Doku-
mentation etabliert

Erle-
digt

Erle-
digt

Erle-
digt

Erle-
digt
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2.2. Ergebnisse externe Audits — Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Hamatologisches Krebszentrum
Thema (Num- . .
Nr. | merim Be- Hinweis / Abweichung MaRnahmen Ziel (SMART) verant- Frist Ist-Zustand bei Erfil- Sta-
richt) wortlich lung tus
e Anbieter evaluiert
. Evaluierung und Einflihrung o 2t02|6 eLn einheitltiche_s D?ku- IT-Abtei ° Planungen mit in B
e  Etablierung eines Dokumentenlen- . mentenienkungssystem imple- -Abtel- SimplifyU bestehen | N Be-
8. l{l.itzsvt/rel;rit:r des kungsprogrammes eines zentralen Dokumen- mentieren, das alle relevanten lung, QM- 08.2025 o arbei-
tenlenkungssystems Dokumente strukturiert und zu- Leitung »  Systemin Zielpla- tung
génglich macht. nung 2026 mitaufge-
nommen
; Erreichen der Sollzahlen fur die . .
. o . e  Schulung und Freistellun -
9 »  Die hochspezialisierte Arbeit muss onkolo i%cher Fachofle eg_ onkologischen Pflegevisiten Pllege- Durch die Freistellung g,
: 1.8. Pflege weiter gefordert werden IKolog prieg ) dienstlei- 08.2025 | werden die Sollzahlen fir | .
: krafte. durch Freistellung der Fachpfle- ; o } digt
u tung die Pflegevisiten erreicht
gekrafte
* Einfihrung und Organisa- RegelméRige ABS-Visiten imple
i . . tion regelmaRiger ABS-Visi- i . i =
10 1.9 Allgemeine |, ABS Visiten neutropener Patienten ten in gusammgenarbeit mit | mentiert und sicherstellen, dass Zentrums- Zusétzliche Ausbildung In Be
" | Versorgungsbe- sollten erfolgen e : -- : 08.2025 arbei-
reiche : der Infektiologie und der relevante Patienten Uberwacht koordinator zu ABS-Stewards erfolgt un
Mikrobiologie. werden. 9
e  Esistdringend bis zum néchsten Au-
dit auf die papierlose Dokumentation
der Chemotherapieapplikation hinzu | e Beschleunigung der Digitali- . u . . : .
6.. Medikamen- arbeiten sierung der Dokumentation; Bis zum nachster_l Audit p§p|e_r IT-Abte .
11. tése / Internisti- ) lose Dokumentation vollstandig lung, Zent- 08.2025 Papierlose Dokumenta- Erle-
sche Onkologie | * Der Stellenanteil der Arzte nach stati- | ¢  Schulung der Mitarbeiter auf | umgesetzt, 100 % der relevanten | rumskoordi- ' tion etabliert digt
9 onar und ambulant ist im nachsten das papierlose System. Mitarbeiter geschult. nator
Erhebungsbogen getrennt aufzu-
schlusseln.
o Die zunehmende Komplexitat der zu | * gr?e;fyhgg2[2L:r:1?eejl'nuer;gsji?<ﬁs-
dokumentierenden Sachverhalte und , " | Bedarf analysieren und Personal- | Tumordoku-
- i mentation; - 5 - .
12. 1m0ér;|;;ﬂrr(1)cr)]rdoku das wachsende Onkologische Zent- stellenplan erstellen, Umsetzung | mentation; | 08.2025 Em%hgg%e?lirn\m Stellen Eirlf
rum werden eine Stellenaufstockung | y/orjage eines Stellenplans bis Ende des Jahres abschlieRen. | Klinikleitung ' 9

notwendig machen.

an die Klinikleitung.
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2.3. Ergebnisse externe Audits — Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Viszeralonkologisches Zentrum
2.3.1. MafRnahmenplan EB DZ255 Formalitaten
Nr. Thema Hinweis / Abweichung Ziel (SMART) MaRnahmen Verantwortlich Deadline Ist-Zustand bei Erflullung tSut:-
e  Anpassung der For-
mulierung.
EB DZ255 - Maligne Dignitét ist nicht in Korrigierte Angabe der Formulie- ) ¢ gilggzi?tzs

1. 214 100 % der Falle bekannt. For- | rung iiber prozentualen Anteil der | ®  Klarung Verantwort- | zentrumkoordi- Die Formulierung ist eindeutig | Erle-
Dignitat der Tu- | mulierung im Erhebungsbogen | malignen Dignitaten im Erhebungs- Llchkelten_fur die Do- | nator e 08.01.2025 | angepasst. digt
moren ist zu andern. bogen umentation. Experten

e Interne Kontrollen.
e Uberarbeitung der
Formulierung auf
EB DZ255 - und*. ¢ OOSnlggzi?tzs Der Erhebungsbogen ist ein-

2. 5.2.5 Formulierung ,bzw.“ statt ,und“ | Eindeutige Formulierung im Erhe- . litatssich Qualitédtsma- deutig formuliert, und die Qua- | Erle-
Qualifikation fiihrt zu Unklarheiten. bungsbogen bis 05.02.2025. (?lrr?:t: ?nler(r:]eelg?i?—g nagement . 08.01.2025 | lifikation der Operateure ist klar | digt
der Operateure fung aller Formulie- Experten dokumentiert.

rungen.
e  Einholen der Daten
EB GSP Dr. zu Frau Dr. Dietrich. e 05.02.2025
Nissen N andi 4 - Onk t ind i

o | Artich Eperse umolsn- | VOT8 QG SO | g o | Qs
Erganzung der | 45 im Erhebungsbogen. hon K I?I b'g 05.02.2025 pertise und Kenn- nagement + 08012025 | O dgk 9 i r? digt
Expertise von chen Kennzahlen bis 05.02. . Zahlen im Erhe- Experten orrekt dokumentiert.

Dr. Dietrich bungsbogen_
e  Uberpriifung der
EB GSP Dr. Kennzahlen. e 05.02.2025
Graf - . Onk t . . .

4. . Fehlerhafte Anzahl der Po- E zrre;ltgrEPrLTsng% ;?:n%?:tel e Anpassung im Erhe- | Qualitditsmanag- nozer Die Polypektomien sind korrekt | Erle-
Polype!(tomlen lypektomien. 16 ?)1 2025 P bungsbogen und ment . 08.01.2025 | erfasst und dokumentiert. digt
in Praxis Dr. o : Ubermittlung an On- Experten
Graf koZert.
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2.3.2. MaBnahmenplan — EB DZ255 Allgemein

mationssystem oder PACS

Nr. | Thema Hinweis / Abweichung Ziel (SMART) MaRBnahmen x?)rr?ﬁé-h Deadline Ist-Zustand bei Erfiillung tsuts
. Prozessanpassung: Erstellung ei-
EB 2. Or- L S
ansoezifi- ner zentralisierten Uberwachungs-
g P . Kritischer Hinweis! struktur. )
sche Diag- oo ) ) Leitung " bii
1 nostik und Die Uperwachung Komplettlerungskoloskople Verlagerung der Uberwa- *  Ressourcen: Einstellung oc_ler Gastro- Kontro syst.em eta If-ll’l, Erle-
Therapie darf nicht an den Hausarzt delegiert werden, chung in das Zentrum. Schulung einer verantwortlichen enterolo- 06.2025 Veran.twortllchken beim digt
. hier muss eine verantwortliche Stelle inner- Fachkraft. : Koordinator.
Komplettie- halb des Zentrums definiert werden gre.
rungskolo- ’ e  Auditorische Nachkontrolle: Interne
skopie Audits.
EB 2. Or-
ganspezifi-
sche Diag- . R e Umstrukturierung er- |
nostik und Kritischer Hinweis: e Schaffung zusatzlicher Pflegekapa- folgt in
; i ur die U - . - zitaten. - -
, | Therapie Die Fachkraft fiir die Uberwachung der se Sicherstellung Kontinuierii- zifelzigﬁei- 06,2025 «  Planung abgeschios- Sﬁ
Uberwa- dierten Endoskopiepatienten dgrf nicht durch cher Uberwachung. . Raumliche Entlastung: Umorgani- ' sen .
andere Aufgaben von der unmittelbaren tion der Pl foab tung/ZK bei-
chung se- A sation der Pflegeaufgaben.
. . Uberwachung abgezogen werden e  Umsetzung 2026 tung
dierter Pati-
enten nach
Endoskopie
EB 2. Or-
garl']]S[);ZIfl— . Bedarfsanalyse: Erarbeitung eines ¢ Fgrdrug][tantrag wurde
sche Diag- Modernisierungsplans. Kliniklei- gep in
nostik und . . . . . . .
3 Therapie Der' AWR Endosk__ople stellt baulich el'n Provi- | Verbesserung dgr bauli- . Investitionsplanung: Einreichung ei- tung, ' . Plantentwiirfe liegen Be-
: sorium dar. Eine Anderung sollte ztigig und chen und technischen nes Forderantrags. techni- 2026 vor ar-
Verbesse- mit Nachdruck in Angriff genommen werden. Ausstattung. ] sche Ab- e  Ganze Ebene soll in bei-
rung der e Umsetzung: Umbau und Erweite- teilung dic PI oLt tung
raumlichen rung der Raumlichkeiten ' ie Planung mitau-
. ' genommen werden
Bedingungen
im AWR
. Standardisierung der radiologi-
. schen Befundung . . . .
EB 3. Radio- Mitarbeiter Radiologie
logie iolo- | ®  Verpflichtende Fortbildung: Durch- i- wurden geschult.
g . . Im Auditjahr 2025 wird ein Schwerpunkt sein ﬁi;ﬁlisnsgt:geiigragglo fUhrFL)mg interner Fortbildu?lgen tltg. eRadl g Etle-
4. | Radiologi- | gie radiologische Stellungnahme zur Resek- gR Ktabilitt g P % A 06.2025 Alle Befunde enthalten di
sche Beurtei- | (apjlitat von Pankreastumoren. esextabiiitat von Fan- e  Prozessintegration: Anpassung der rot. A- spatestens im Board die gt
lung der Re- kreastumoren SOPs, Integration der neuen Anfor- | Schoff Resektabilitatshewertung.
sektabilitat derungen in das Radiologie-Infor- Hierzu eigenes Dokumen-
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von Pan- tationsfeld im Tu-
kreastumo- morboardbeschluss einge-
ren fugt
EB 5. Opera- Uberarbeitung des Behandlungs-
tive Onkolo- | Der Behandlungspfad Rektum sollte prakti- pfads. o
gie scher gestaltet werden und mit den Anwei- ; ; Leitung Behandiungspfad ist ein-
: . Einhesitlicher und praki- Integration der postoperativen An- . heitlich und enthélt alle Erle-
Behand- sungen zur postoperativen Behandlung, die weisungen Viszeral- 09.2025 ) .
. S kabler Behandlungspfad : . . Anweisungen zur postope- | digt
lungspfad anderswo untergebracht sind, fusioniert wer- . . ) chirurgie rativen Behandlung
Rektum fusi- | den. U_berp!’ufung und Freigabe durch .
; die Leitung.
onieren
Kritischer Hinweis!
Im Jahr 2023 wurden 9 Kolonkarzinom-Félle
von nicht benannten Operateuren versorgt.
EB 5(.)O|E)elra— Dies verletzt die fachlichen Anforderungen
ive Onkolo- ; ; i i
! und betr.lfft den Kern der Pgtlentenversor— . Alle Kolonkarzinom-Falle _Slcherstellung der Einhaltung durch Neuer parmoperateur (Dr.
gie gung. Die Griinde wurden im Audit themati- werden ab 2024 von be- interne Kontrolle. Zentrums- Keller) im Laufe des Jah- Erle-
Uberwa- siert. Das Zentrum hatte bereits reagiert. In nannten Operateuren ope- Uberwachung benannter Opera- E;)rordlna- 09.2025 ;%Szztaglrl:rte'nsg?:osrzl,:un digt
chung be- diesem Fall kann von einer Abwejchung ab_— riert. teure (Kolonkarzinome) gereg ranung
nannter Ope- | gesehen werden. Die Erfiillung dieser fachli- der Operationen maglich.
rateure chen Anforderungen wird im Auditjahr 2025
einen Schwerpunkt darstellen. Bei erneuter
Nichtbeachtung ware die Formulierung einer
Abweichung unumganglich.
EB 5. Opera- Nach Weggang Dr. Mik-
tive Onkolo- . ist ei -
; Abweichung Alle benannten Opera- Optimierung der Fallverteilung. sch ist ein neuer Mage.zn
gie . teure erreichen die Min- Zentrums- operateur (Dr. Knuth) im Erle-
Mindestfall- E|_n benapnter Opc_arateur hat_nur 4 von 10 . " Monatliche Uberpriifung der Fall- koordina- | 05.02.2025 | Laufe des Jahres etabliert ;
) Mindestfallen erreicht, was die Zertifikatsertei- | destfallzahlen far das Ka- o digt
zahlen fir » lenderiahr 2024 zahlen. tor worden, somit seit 2024
Magenopera- lung geféhrdet. ! geregelte Zuordnung der
tionen Operationen maoglich.
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2.3.3. MaBnahmenplan — Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen — Darmkrebszentrum

Nr.

Thema

Hinweis / Abweichung

MaRnahmen

Ziel (SMART)

Verantwort-

lich Frist

Ist-Zustand bei Erfil-
lung

Sta-
tus

Psychoonkologi-
sches Distress-
Screening (KN 4)

Erfassung der
Familienanam-
nese (KN 7)

Mesorektale Fas-
zie (KN 12)

Préoperative An-
zeichnung
Stomaposition
(KN 21)

Adjuvante Che-
motherapie Ko-
lon (KN 23)

Kritischer Hinweis:

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

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

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

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

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

. Einfiihrung eines standardisierten
Screenings.

. Mitarbeiterschulungen.

. Monitoring und regelméafige Aus-
wertung der Screening-Rate.

e  Weiteres Monitoring und Bestati-
gung der vollstandigen Erfassung.

. Sensibilisierung fur vollstandige
Angaben.

e  Einfihrung eines standardisierten
Anzeichnungsprotokolls.

e  Sensibilisierung der Chirurgen und
Pflegenden.

e  Monitoring der Anzeichnungsrate.

e  Vorgaben wurden begrindet

Screening-Rate von
min. 65% erreichen

Familienanamnese Soll
wird erflllt

Erfillung der Sollvor-
gabe von 90 % fir das
Kalenderjahr 2024

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

Leitung
Psychoonko-
logie/Turmo-
doku

09.2025

Leitung Tu-
mordokumen-
tation

09.2025

Zentrumsko-
ordinator/Tu-
mordoku

05.02.2025

Zentrumsko-
ordinator/Tur-
modoku

05.02.2025

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

Familienanamnese voll-
standig erfasst, 96%
der Falle berlcksichtigt.

Vollstandige Dokumen-
tation mesorektaler
Faszien und Erfillung
der Sollvorgabe mit
93,33 % fiir das KJ
2024

Alle Befunde enthalten
spatestens im Board
die CRM- Messung.
Hierzu eigenes Doku-
mentationsfeld im Tu-
morboardbeschluss
eingefugt

Préoperative Anzeich-
nungen sind vollstandig
dokumentiert, Sollvor-
gabe mit 93% fir das
KJ 2024 erfillt. Ablaufe
und Verantwortlichkei-
ten waren bereits im
laufenden Jahr 2024
aktualisiert und geklart.

Erflllt

Erle-
digt

Erle-
digt

Erle-
digt

Erle-
digt

Erle-
digt
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Studienquote wurde
Uberpriift, Kennzahl

Rekrutierungsende fur Studie
wurde angepasst und

Deumavan_RDO01 (28.02.2022) liegt im

Jahr 2022. Eine Anrechnung dieser Studie . Studienquote Uberprifen Anga}be der korrlgl.(lerten D.r' Ster d‘.“:.r Patient aus dem
6 . . . i - Studienquote, Bertick- zing/Tu- Zahler entfernt. Erle-
: Datenblatt Darm in der Studienquote ist somit nicht méglich. S ; 16.01.2025 S :
. . . . ; sichtigung im Jahres- mordokumen- Deumavan Studie ist digt
Die Studienquote musste wie folgt im Da- . o
bericht tare nicht in der Studybox

tenblatt angegeben werden: Zahler: 19;

Nenner: 137; Quote: 13,87%. gelistet. Die Aufnahme

der Studie per Antrag

wird gepruft.
2.3.4. MaBnahmenplan — Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen — Pankreaskarzinomzentrum
Nr. | Thema Hinweis / Abweichung MaRnah- | Ziel Verant- Frist | Ist-Zustand bei Sta-
men (SMART) wortlich Erfullung tus
1. Endoskopie Komplikationen — Blutung u. Perforation nach ERCP (KN In der Aktenstichprobe sowie auf Befragung o / / / Erfllt Erle-
7b) keine Blutung aufgetreten. digt
Kennzahl plausibel.
2. Revisions-OP’s Pankreas (KN 10) Auf Befragung und in der Stichprobe kein Fall | ® / / / / Erfllt Erle-
aufgetreten. digt
Kennzahl plausibel.
3. Postoperative Wundinfektion (KN 11) Auf Befragung und in der Stichprobe kein Fall | ® / / / / Erflllt Erle-
aufgetreten. digt
Kennzahl plausibel.
4. Mortalitét postoperativ — Resektionen, bei denen Pat. Innerhalb von Auf Befragung und in der Stichprobe kein Fall | ® / / / / Erfllt Erle-
30d postoperativ verstorben sind (KN 12a) aufgetreten. digt

Kennzahl plausibel.

KV_0OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 13 von 20



QMD Jahresbericht CCKA 2024 @ Klinikverbund

2

2.3.5. MalRnahmenplan — Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen — Magenkrebszentrum

Nr. | Thema Hinweis / Abweichung MafRnahmen Ziel (SMART) verant- Frist Ist-Zustand bei Er- | Sta-
wortlich fallung tus
. Optimierung der Erle-
Fallzuweisung. digt
. Abweichung: . . .
Mindestfallzahlen ) ) e  Training und Su- | Alle benannten Operateure erreichen die Zentrums- Unter 1.2. Punkt 7.
1 Magenoperationen Ein benannter Operate_ur erreichte nur 4 Re- pervision. Mindestfallzahl von 10 Resektionen fir koordina- | 31.12.2024 | Im MaRnahmenplan
(KN 11) sektlonen (Sollvorgabe: 10). Kritischer Hin- . Monatliche Uber- | das Kalenderjahr 2024. tor erlautert
WS prufung der Fall-
zahlen.
Praoperative Che 2 von 5 Falle erhielten keine praoperative / Erle-
2 motherapie (KN 19) E(:emotherame, Einzelfallbegriindung plausi / / / Erflllt digt
Praoperative Che- Bei einem Fall wurde eine préoperative Che- Erle-
3 P motherapie nicht durchgefiihrt, da vom Pat. o |/ / / / Erfllt digt

motherapie (KN 20) abgelehnt. Kennzahl plausibel.

KV_0OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 14 von 20



Klinikverbund

50)

QMD Jahresbericht CCKA 2024

&

2.4, Ergebnisse externe Audits — Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Prostatakarzinomzentrum
2.4.1. MalBnahmenplan — Schwerpunkte Hinweise/Abweichungen EB
Thema (Num-
. . . . . Verant- . . . Sta-
Nr. mer im Be- Hinweis / Abweichung MaBnahmen Ziel (SMART) . Frist Ist-Zustand bei Erfullung
. wortlich tus
richt)
. . Zentrums- .
13 Patlentenpfad i Der Patlgnten— Anpassen des bestehenden Patientenpfa- Einfiihrung eines optimier- koordina- Die SOE Behandlungﬂspfad Pros- Erle-
: metastasiertes pfad fur metastasierte Sta- des fiir metastasierte Stadien . 06.2025 | tatakarzinom wurde fir metasta- .
. - o ten Patientenpfads tor : L . digt
Stadium (1.1) dien ist zu modifizieren. sierte Stadien Uberarbeitet
Dr. Hanzel
Erstellung eines verbindlichen Rotations-
plans mit Stellvertretungen.
Teilnahme Nuk- | Abweichung: Die Nuklear- o ] Wdchentliche Teilnahme Leitun
14. learmedizin an medizin muss wochentlich Zuschaltung im virtuellen Tumorboard via | der Nuklearmedizin an al- Tumoion— sofort Nuklearmedizin nimmt regelméafRig | Erle-
Tumorkonferen- | an der Tumorkonferenz Lifesize ist eingerichtet len Tumorkonferenzen fir = teil, dokumentiert und protokolliert. = digt
zen (1.2.5) teilnehmen. Anwesenheitsiiberwachung durch Proto- | das KJ 2024
kolle
Dok (ati Die Dokumenta- Einfiihrung eines standardisierten Proto- Vollstandi tandardi ltat
15. Qaa?igi?sr;i?l:gln tion und Protokollierung kollierungsprozesses (Anwesenheitsliste sintseaSoL%igzn?Qtig; gller (r%l;i;aes_- 010005  Protokolle sind vollsténdig, revisi- | Erle-
1.2) der Qualitatszirkel ist zu und Kgnn;n|snakh|r|r1e Troto\lj\(l)ll:jv(\)/IPO, All- Qualitatszirkel ment 9 i onssicher und standardisiert. digt
. verbessern. gemeine Protokollvorlage ).
Planung einer halbjahrlichen Veranstal-
Fortbildunasver- Mindestens zwei tungsreihe mit Schwerpunkt Prostatakarzi-
16 9 Fortbildungsveranstaltun- nom. Zwei Fortbildungsveranstal- | Leitung Fortbildungen finden regelmafig Erle-
: anstaltungen - ) - 09.2025 . . . .
gen pro Jahr fir Zuweiser - . . tungen jahrlich ab 2025. Zentrum statt, Teilnehmer sind zufrieden. digt
(1.3) ind biet Nutzung digitaler Plattformen fiir hybride
Slii¢ anzubieten. Veranstaltungen.
. Studienquote ist erhoht, und
mehr Patienten nehmen an
. - . Studien teil.
Schaffung einer dedizierten Stelle fur Stu-
dienkoordination. e  Studienaquise lauft. Fir PCA
. . . . neben der laufenden PCO in Be-
17. | Studienakquise Die Studienak- Aquise neuer Studien fiir Prostatkarzinom- | steigerung / Erhalt der Stu- | Studienko- 09.2025 Studie ist die Studie PRO- arbei-
@.7) quise ist zu verbessern. patienten dienquote ordination ' CARE in Planung. ung

Ausbau von Kooperationen mit universita-
ren Partnern und Pharmaunternehmen.
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Onkologische

Onkologische

Sensibilisierung der behandelnden Pflege-
krafte /Arzte (inkl. Onkologie) = erfolgt im
Rahmen Qualitatszirkel 11/24

Sicherstellung von regel-

Pflegevisiten und Fallbesprechun-

18. | pflegevisiten Spﬂzii\ﬂi'tz?] leinndszﬂli?S- Erstellung eines Pflegevisitenplans mit méaRigen Pflegevisiten fiir :;(;I;ur;g 09.2025 | gen sind regelmaRig und doku- Eirlf-
(1.8) prechung festen Zeitfenstern. das KJ2024 g mentiert, g
tensivieren. . . .
Einfiihrung eines Qualitatsstandards fir
Fallbesprechungen, inkl. Evaluationstool.
Analyse der Wartezeiten. Reduktion der durchschnitt- . . .
Die Wartezeiten Optimi des R | lichen Wartezeiten auf die Zentrums- Wartezeiten sind reduziert und Erle-
19. Wartezeiten (2) - ptimierung des Ressourcenplans aur koordina- 09.2025 | entsprechen den Erwartungen der .
sind zu verbessern. besseren Nutzung vorhandener Kapazitd- | durch OnkoZert geforder- . digt
. tor Patientenversorgung.
ten. ten Zeiten
N _Personalressour- Analyse der Arbeitslast. . . Tumordo- Tumordokumentation ist vollstan-
20. Tumordoku- cen fur die Tumordoku- . . Sicherstellung ausreichen- . . . Erle-
. . . Gezielte Aufstockung des Personals bei kumenta- 09.2025 | dig und fristgerecht erledigt, Per- .
mentation (10) mentation sind ggf. anzu- der Personalressourcen . digt
Bedarf. tion sonalbedarf gedeckt.
passen.
2.4.2. MalBnahmenplan — Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen
Nr. EZt:iTﬁt)(Nummer 'm Hinweis / Abweichung MaRnahmen Ziel (SMART) Verantwortlich Frist Ist-Zustand bei Erfullung tSut:-
. S e  Thematisierung und Be-
4 Patienten wurden nicht in sprechung im QZ 100 % Vorstellung aller re- Alle relevanten Patienten
Tumorkonferenzvor- | der Tumorkonferenz vorgestellt, - N . . Erle-
1 ) . . . .| levanten Patienten fur das | Zentrumsleiter 12.2024 | werden vorgestellt, keine )
stellung (KN 3c) Quote: 94,5 %. Thematisierung im e  Erinnerungen an Fachberei- w digt
e KJ 2024 Ausfalle.
Qualitatszirkel. che.
Psychoonkologi- Darstellung der Kennzahlim | ©  Dokumentation der Psycho- | volistandige Dokumenta- Leitung Psychoon- Kennzahl ist dokumentiert Erle-
2 sches Screening (KN | Auditjahr 2025 fiir das Kennzahlenjahr onkologischen Screenings tion und Darstellung der kologie/Tumordoku- | 09.2025 | und beriicksichtigt und er- )
durch Tumordokumentare digt

6, optional)

2024 verbindlich.

Kennzabhl bis 09.2025

mentare

fillt die Quote mit 67,29%
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2.5. Ergebnisse externe Audits — Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Brustkrebszentrum und Gynakologisches Krebszentrum
2.5.1. MaRnahmenplan — Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen EB
Thema (Num- . .
N mer im Be- Hinweis / Abweichung MaBnahmen Ziel (SMART) verant- | oot Ist-Zustand bei Erfdl- | Sta-
. wortlich lung tus
richt)
Erstellung eines jahrlichen Erle-
Kalenders mit festen Termi- digt
nen.
. . . L o . N A Qualitatszirkel finden
o ; . Die Durchfiihrung von mindestens 4 Qualitatszirkeln Einfilhrung eines Protokol- 4 Qualitatszirkel jahrlich | Zent- i
21. perative On . A ) . o - ) regelmaRig statt, und
: jahrlich [flllB8 zukunftig erreicht werden, hierbei kénnen lierungsstandards (Anwe- ab 2025, alle protokolliert | rumsko- | 06.2025 i .
kologie (5) : ’ . o . - . Ergebnisse sind doku-
auch kleinere Aspekte betrachtet werden oder bereits senheitsliste und Kenntnis- | und evaluiert. ordinator mentiert
etablierte Prozesse bestatigt werden. nahme Protokoll WIPO; All-
gemeine Protokollvorlage
WIPO)
Anpassung der OP-Planung ) . Erle-
) - ) _ ) zur Sicherstellung, dass nur | 100 % Einhaltung der Zent- Keine Verstoe gegen digt
22. Operative On- Da das Zertifikat als Senioroperateurin abgelaufen ist, zertifizierte Operateure als . ) die Operateursrege-
) ’ ] At - ! Operateursregelung bis rumsko 06.2025
kologie (5) darf Frau Dr. Dieterle keine Eingriffe als Hauptoperateur Hauptoperateure eingeteilt ; lung, alle Anforderun-
: 31.03.2025. ordinator .
im Brustzentrum mehr durchfiihren werden. gen erfillt.
Fur die Gynakologische Onkologie [fill88 darauf geachtet
2. Operative On- Werdgn, dasg beim Zgrvixkarzinom der Stadierl FIGQ / Erle-
kologie (5) IA2 bis IVAein operatives LK-Staging durchgefiihrt wird / / / / digt
(Kennzahl 14). Im Audit wurden alle Falle einzeln be-
trachtet und es war fir je-den Einzelfall die Entscheidung
nachvollziehbar und begriind-bar.
Qrganisation eines re;gelmé— Follow-up-Daten wer-
Rigen Austauschs mit dem d IMARI
Krebsregister. Verbesserung des Da- Tu- en regelmalsig vom
24. Tumordoku- Es sollte die Forderung nach Datenaustausch mit dem tenaustauschs mit dem mordo- 06.2025 Krebsregister bereitge- Erle-
mentation (10) Krebsregister weiterhin thematisiert werden, damit auch Entwicklung einer Schnitt- Kreb ist kumenta- ' stellt und fiir die Tu- digt
von dort Daten des Follow-up an die Zentren gelangen. stelle fur den Datenaus- rebsregister tion mordokumentation ge-
tausch. nutzt.
Analyse der Arbeitsbelas-
o ) . tung anhand aktueller und Sicherstellung, dass Per- Tu- Tumordokumentation
Tumordoku. Es erfolgte bereits eine Steigerung des Stellenanteils der prognostizierter Fallzahlen. | sonalressourcen ab mordo- ist vollstandig, fristge- Erle-
25. mentation (10) Tumordokumentation im gesamten Klinikum von 2,5 auf Gezielte Anbassuna der 30.06.2025 der Fallzahl- | "' | 052025 | rechtund den Fallzah- = ot
3.,2 VK angesmhts der Eallzahlste!gerung. Die Personal- b | p [¢] b steigerung angepasst ¢ len entsprechend orga- g
situation [fillB8 immer wieder an die steigende Fallzahl ersonalressourcen ois sind tion nisiert

angepasst werden.

Mitte 2025.
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2.5.2. MaRnahmenplan — Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen — Brustkrebszentrum

Nr. EZfiTr?t)(Nummer 'm Feststellungen/Hinweise/Abweichungen MalRnahmen Ziel (SMART) Verantwortlich Frist Ilztréustand bei Erfuil- Status
. . Feststellungen/Hinweise
Endokrine Therapie B . .
1 | bei steroidrez. Positi- | Alle Falle wurdenim Audit angeschaut. Das | o/ / / / / Erfuillt
vem Befund (KN 7) Vqlrgehen im Einzelfall konnte schlussig be-
grindet werden.
Endokrine Therapie Feststellungen/Hinweise
2 bei Metastasierung Kann im Audit nachvollziehbar begriindet e ! / / / / Erfullt
(KN 9) werden.
Feststellungen/Hinweise Erfillt
3 Primarfalle Mamakar- | |m Audit wurden alle Félle einzeln betrachtet | o  / / / / /
zinom (KN 14a) und es war fiir jeden Einzelfall die Entschei-
dung nachvollziehbar und begriindbar.
. Feststellungen/Hinweise o |/ Erfillt
4 Mastektomien (KN 17) Darlegung im Audit, schlissige Begrindung. / / / /
. Erstellung eines standardisier-
ten Screening-Workflows.
Feststellungen/Hinweise . Sensibilisierung des medizini- Soll b 65%
Psychoonkologisches | Wurde im Audit dargelegt, die wiinschens- schen Personals auf die Be- Erhéhung der Zentrumskoordina- wﬁdv\?v:gZerelzl:; ur:— in Be-
5 Distress-Screening werte prozentuale Rate wurde nur knapp un- deutung und Durchfiihrung Screening-Rate auf | tor/Leitung 06.2025 | 1 i PP arbei-
(optionale KN 10) terschritten. MaRnahmen der Verbesserung des Screenings. die Sollvorgabe Psychoonkolgie 61 830 tung
werden erarbeitet. ‘e . - ,88%
e  Einfiihrung eines Monitoring-
Systems zur Kontrolle der
Screeningrate.
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2.5.3. MaBnahmenplan — Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen — Gynakologisches Krebszentrum
Ny, | Thema (Nummer im Feststellungen/Hinweise/Abweichungen MaRnahmen Ziel (SMART) verant- | oo Ist-Zustand bei Br- | Sta-
Bericht) wortlich fallung tus
Abweichung
Es findet sich eine zu geringe Rate an Empfehlungen zur genetischen ) .
Beratung beim Ovarialkarzinom. Alle Primérfalle sollen die Empfeh- Implemegtleorl_ur_lg el- Steigerung der Be- Genetische Test
. . lung zur genetischen Testung erhalten. nes standardisierten i enetische Testung
KN Ovarialkarzinom: . € g. ] & o ) ) ) o Beratungs- und Test- rSatIIJIngsra;e aut die Zent- wird allen relevan- E
1 Angebot zur geneti- Die genetische Testt{ng wird fur die Ovarlalkarz‘mome nicht h|r'1re|— protokolls. 00 vorgabe von rumsko- 05.02.2025 | ten Patientinnen =
schen Testung (KN 8) chend empfohlen. Die Empfehlung, und auch die Testung, beziehen ) 70% al!er relevanten ordinator empfohlen und do- fullt
9 sich lediglich auf die high-grade serésen Karzinome. Zukiinftig [llig Schulung und Moni- Falle bis kumentiert
die Rate der Testungsempfehlung deutlich gesteigert werden, Die Kli- toring des Teams. 05.02.2025. ’
nik wird das entsprechende Procedere festlegen und umsetzen inner-
halb der néchsten 3 Monate.
KN Zervixkarzinom:
) Zytologisches/ histolo- | Im Audit sind alle Falle angeschaut und besprochen worden. / / / / / Er-
gisches LK-staging Die Begrindung ist in jedem Einzelfall méglich und nachvoll- fallt
(KN 14) ziehbar.
KN Zervixkarzinom:
Brachytherapie als Be- Er-
3 standteil prim. Ra- Wird im Audit schliissig begriindet und dargelegt / / / / / fullt
dio(chemo)therapie g beg gelegt.
(KN 15)
KN Zervixkarzinom:
4 Histologische Siche- / / / / / Er-
rung Lokalrezidiv (KN Es gab in 2023 im Zentrum kein Lokalrezidiv fullt
16)
KN Vulvakarzinom:
5 Vulvakarzinom: Durch- / / / / / Er-
filhrung inguinofemo- Im Audit wird eine nachvollziehbare Erklarung dargelegt. fullt
rales Staging (KN 19)
KN Vulvakarzinom:
6 Vulvakarzinom: Senti- / / / / / Er-
nel Lymphknoten Bi- | Im Audit wird eine nachvollziehbare Erklarung dargelegt. falit

opsie (KN 20)
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3. Fallzahlenentwicklung
Primarfalle Primarfalle Primarfalle Primarfalle Primarfalle
et S Primarfalle | 2020 2021 2022 2023 2024
entrum entrumieiter ~ ~
2019 Zentrums- | Zentrums- | Zentrums- Zent"rums Zent"rums
falle falle falle fle LR
Brust Prof. Dr. R. Fel- 246 2771338 249 /316 257315 283/ 354 242 /319
berbaum
Prostata Prof. Dr. S. 167 169/215 | 166/ 222 145/ 191 175/ 248 253/ 321
Tschirdewahn
Gynakologie Prof. Dr. R. Fel- 77 83/121 741101 70799 105/133 86 /122
berbaum
Darm Ipr"f- Dr. P. Buch- 141 131/ 182 1417176 1227191 137/ 180 1377182
er
Pankreas lp“’f- Dr. P. Bich- 38 47154 56/ 66 4658 42156 47156
er
Magen IP“’f' Dr. P. Biich- 40 46155 32140 37147 52/62 43154
er
Hamatologische Prof. Dr. C. Lan-
Neoplasien gor 142 1671234 153/ 231 154/ 225 169 / 246 190/ 259
Lunge Prof. Dr. C. 135 111/170 134 /195 131/183 184 /238 194/ 251
Schumann
Gesamt 986 1031/1369 | 1005/1347 | 962/1309 | 1147/1517 | 1227/1612

KV_0OZ_QMD Jahresbericht CCKA 2024, Ausdruck vom 12.08.2025 , Seite 20 von 20




	1. Status von Maßnahmen vorheriger Managementbewertungen, Erfüllungsgrad der Qualitätsziele
	2. Ergebnisse externer und interner Audits
	2.1. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Onkologisches Krebszentrum
	2.2. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Hämatologisches Krebszentrum
	2.3. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Viszeralonkologisches Zentrum
	2.3.1.  Maßnahmenplan EB DZ255 Formalitäten
	2.3.2. Maßnahmenplan – EB DZ255 Allgemein
	2.3.3. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen – Darmkrebszentrum
	2.3.4. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen – Pankreaskarzinomzentrum
	2.3.5. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen Kennzahlenbogen – Magenkrebszentrum
	2.4. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Prostatakarzinomzentrum
	2.4.1. Maßnahmenplan – Schwerpunkte Hinweise/Abweichungen EB
	2.4.2. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen
	2.5. Ergebnisse externe Audits – Abweichungen, Hinweise und Feststellungen Brustkrebszentrum und Gynäkologisches Krebszentrum
	2.5.1. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Hinweise/Abweichungen EB
	2.5.2. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen – Brustkrebszentrum
	2.5.3. Maßnahmenplan – Schwerpunkt Abweichungen/Hinweise Kennzahlenbogen – Gynäkologisches Krebszentrum

	3. Fallzahlenentwicklung

