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Kennzahlen Managementbewer

‘ Thema Kennzahl

‘1 MaRnahmen vorheriger Managementbewertungen

MaRnahme

umagesetzt

2l

ung 2020 - Cancer Center Br

2020

19

Sollwert

> 60%

‘2 Strukturen und Rahmenbedingungen

‘2.1 Personelle Ausstattung

Mitarbeiter Koordination CCB (VK)

OMB (VK)

8
in Bearbeitung 19 2 4 > 30%
offen/ nicht zielftihrend 1 8 0 <10%
gesamt 50 18 18

MDA (VK) 4.5 4.5 6
Psvchoonkoloaie (VK) 175 2,75 3.25
Sozialdienst (VK) 1 1 Pool
gesamt 9,25 10,25 11,25
‘2.2 Fachérzte - NEU
Facharzte Onkoloaie 13/20
Chiruraie 20/ 30
Pathologie 417
Radioloaie 17/ 26
Radioonkologie 9/ 10
‘2.3 Kommunikationsstrukturen
Sitzungen Sitzunaen Lenkungsausschuss 4 4
Teilnehmer durchschnittlich 18 24 22 mind 1 TN pro Zentrum/ Fachrichtung
Qualitatszirkel 12 12 17 mind. 3 pro Zentrum
Strategieaesprache 12 mind 1 TN pro Zentrum/ Fachrichtung

Teilnehmer durchschnittlich

‘3 Kontext der Organisation

‘4 Interessierte Parteien
‘4.1 Patienten

‘4.1.1 Patientenbefragung

Patienten- Anzahl der befragten Patienten

mind. 50% der PF

befragung

Riicklaufer

Rucklaufquote 50% 37% 38% 30% - 50%
Lob 571 497 461

Beschwerde 115 73 91
Weiterempfehlungsquote 91% 90% 93%

Bemerkung

2020 konnten weitere VerbesserungsmafRnahmen
umgesetzt werden. Dank einer verbesserten
elektronischen Ausstattung der Arbeitsplatze konnten
viele prozessgestaltende Abstimmungen auch unter
Pandemiebedingungen vorangetrieben werden.

2020 wurde eine MDA (1 VK) fur das geplante Zentrum
Hamatologische Neoplasien eingestellt.
Nach Beendigung der Elternzeit hat eine MDA ihren
Stellenanteil wieder auf 100% aufgestockt.

Fir die Betreuung der Palliativstation und Verbesserung
der psychoonkologischen Versorgung am Standort S2
wurde zusatzlich 0,5 VK bereitgestellt. Eine bisher dem
CCB direkt zugeordnete VK Sozialdienst wurde
organisatorisch dem zentralen Sozieldienst angegliedert.
Deses erleichtert die standortuber-greifende
sozieldienstliche Patientenbetreuung.

Alle onkologisch tatige Kliniken weisen einen hohen

Facharztanteil auf.

2020 wurden wieder Strategiegesprache fir die Zentren
aufgenommen.

Abbildung tber die Stabsstelle QM. Fiir das CCB nicht separat besetzt.

Die Weiterempfehlungsrate ist auch unter Pan-
demiebedingungen sehr hoch. Dennoch zeigte sich in den
Freitexten eine geringe Zunahme der Beschwerden bei
gleichzeitigem Riickgang der positiven Bemerkungen. Die
Rucklaufquote ist konstant bei einer zahlenméafig etwas
geringeren Patientenbeteiligung.

Bewertung MaRRnahmen

Fortsetzen der in Bearbeitung befindlichen MaBnahmen.

Keine MaRnahmen erforderlich.

Keine MaRnahmen erforderlich.

Keine MaRnahmen erforderlich.

Keine MaRnahmen erforderlich.

Die Ergebnisse der Patientbefragung werden
zentrumsspezifisch analysiert und gezielte MaRnahmen
abgeleitet. Insbesondere die unzureichende Organisation
und Kommunikation der Anschlu-Diagnostik/ -Therapie
bedarf einer Verbesserung. Die Licke zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung soll
organisatorisch, z.B. ASV-Strukturen geschlossen
werden.




4.2 Einweiser

4.2.1 Einweiserbefragung

Einweiser- Einweiser 2020 ist eine Einweiserbefragung erfolgt. Die nachste Bezuglich des Befragungskonzepts wird eine Abstimmung
zufriedenheit Rucklaufer Durchfiihrung Kei Kei Durchfih . Alle 3 Jah Befragung ist fur 2021 geplant. Bezuglich des zwischen der Stabsstelle QM und dem CCB erfolgen.
Rucklaufquote in % von Stabs- B felne B felne Ru"rckl u ff“M”Q-d S%W f;zre Befragungskonzepts wird eine Abstimmung zwischen der
stelle QM elragung elragung tckiaut: Mind. 0 (B2) Stabsstelle QM und dem CCB erfolgen.
‘4.3 Selbsthilfegruppen
Kooperationsvereinbarungen 4 4 mind. 1 Selbsthilfegruppe/ Zentrum Nicht fur alle Organkrebszentren konnte bisher eine Einbindung weiterer Selbsthilfegruppen als
(Anzahl der Gruppen) Kooperation mit einer Selbsthilfegruppe geschlossen Kooperationspartner und Beriicksichtigung dieser bei
Beteiligung an Qualitatszirkeln 1 5 0 mind. einmalige Beteiligung einer werden. Patientenveranstaltungen/ Q-Zirkeln.
(Anzahl der Personen) Selbsthilfegruppe an einer Die Selbsthilfegruppen wurden wegen Corona nicht zu
Veranstaltung des Zentrums/ Jahr den Q-Zirkeln eingeladen, jedoch im Vorfeld telefonisch
kontaktiert, um den Kontakt aufrechtzuerhalten.
5 Qualitatspolitik und -ziele
Q-Ziele 90-100% Zielerreichung 4 3 Fir 2020 wurden die Qualitatsziele unter dem Keine MaRnahmen erforderlich.
des CCB’s 50-89% Zielerreichung 0 0 Schwerpur_lknhema "Persone}lganklung" festgelegt.
_ _ Da 2020 viele externe Qualifizierungsma3nahmen
10-49% Zielerreichung 0 1 coronabedingt abgesagt wurden, wird der Zeitraum fiir
0-9% Zielerreichung 0 0 diese Zielbewertung bis Ende 2021 verlangert.
Mitarbeiter und Arbeitsplatze wurden fur die Teilnahme an
gesamt 4 4 Videokonferenz-Fortbildungen ertiichtigt.

‘6 Prozessleistung und Konformitéat von Produkten und Dienstleitungen

‘6.1 Primarfélle

Priméarfalle gesamt 1639 1768 1775 In der Pandemie ist es in einigen Zentren zu einem Keine MaRnahmen erforderlich.
Fallzahl-Steigerung in % im Vergleich zum |10,44 7,87% 0,003 deutlichen Riickgang der Primérfallzahlen gekommen. Am

Voriahr starksten betroffen waren das Prostata-krebszentrum -
Mammakarzinome 434 446 400 100 PF 29%, das Pankreaskrebszentrum - 16% sowie das
Gvn‘aikoloqisghe Karzinome 78 92 95 50 PF Brustkrebszentrum -13%. Insgesamt ist die Primarfallzahl
Prostatakarzinome 386 388 327 100 PE konstant geblieben, was jedoch auf die vollstandigere
Kolorektale Karzinome 153 154 149 20 PF Rektum. 30 PF Kolon Dokumentation von Leukamien- und Lymphom-Patienten
Pankreaskarzinome 60 70 55 25 PF zuriickzufithren ist. Eine deutliche Steigerung der
Maaenkarzinome 35 38 32 30 PF

Fallzahlen fand trotz Corona bei Osophagus- (+37%) und

Bronchialkarzinome 314 325 280 200 PE ;
Kopf-Hals-Tumoren 132 137 146 75 PF Magenkarzinomen +(14%) statt
Hoden- und Peniskarzinome 47 37 26

Hepatozellulare Karzinome 19 19 30 PF

Hamatoloaische Neoplasien 62 198 75 PF

6.2 Tumorkonferenzen

Tumorkonferenzen [Anzahl der Tumorkonferenzen 243 248 272 318 2020 wurden zwei weitere Tumorboards etabliert Keine MaRnahmen erforderlich.
Anzahl der Fallvorstellungen 4493 4920 5728 (Hamatologisches/ neuroonkologisches TB). Damit sind
Anzahl der besprochenen Patienten 3090 3352 3222 nahezu alle Tumorentitaten an Tumorboards angebunden.
Vorstellungsquoten Primarfalle (pratherap.)  [85% 82% 91% Zwischen 90% und 95% Es wurden 272 Tumorkonferenzen mit einer Dauer von
durchschnittlich 57min durchgefihrt. Die Etablierung von
Videokonferenzen wirkt sich ressourcenschonend
insbesondere fiir die Querschnittsfacher (Patho-, Radio-,
Hamatoonko, Radioonkologie) aus.

6.3 Tumordokumentation

Tumordoku- Falle mit onkologischer HD im KIS 37677 39438 31294 Aufgrund der Pandemie ist es 2020 zu einem deutlichen Keine MaRnahmen erforderlich.
mentation Patienten mit onkoloaischer HD im KIS 8793 9083 7105 Riickgang der Patientenkontakte (Falle) im Bereich der
davon in CREDOS erfasst 4389 4490 4657 onkologischen Erkrankungen gekommen. Die Anzahl der
in % 50% 49% 65% Primarfalle ist nicht in dem selben Mafe riicklaufig. 2020
Anzahl Tumordokumente in CREDOS 20726 16915 19908 konnte die Anzahl der in CREDOS erfassten Falle deutlich
gesteigert werden. Aufgrund der erweiterten Meldepflicht
wird sich die verbesserte Erfassungsquote jedoch 2021
nicht aufrecht erhalten lassen.




6.4 Studien

Studien Studienzentralen / Sekretariate 3 3 3 nicht definiert Trotz zahlreicher Studien und einer Gesamtstudien-quote Einfuihrung einer Studiensoftware (UTMS), die darauf
Aktive Studien 19 20 21 mind. 1.Studie/ zertifiziertes Zentrum von tiber 10% erreichen 4 von 9 Zentren nicht die abzielt formale Studienprozesse auch in der bestehenden
Rekrutierte Patienten 160 219 260 nicht definiert geforderte Studienquote. Eine wichtige inhomogenen Studienlanschaft systematischer zu
StudienQuote der zert. Zentren insges. 9% 10,90% 15% mindestens 5% der Primérfalle Zertifizierungsanforderung wird damit nicht erbracht. Zwei erbringen (botton up).

Studien (PCO und EDIUM) stellen den GroRteil der
Studienpatienten. Klinikintern missten fir ein effektives
und effizientes Studienangebot die erforderlichen
Strukturen verbessert werden. Die strategische
Ausrichtung einer zentralen Studieneinheit konnte 2020
nicht abschlieRend abgestimmt werden.

6.5 Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen

Fort- und Weiter- |Interne Veranstaltungen
bildungs-
veranstaltungen

4 Tumorkonferenzen pro Jahr werden nichtérztlichen Fortfiihren der Online-Formate furr Veranstaltungen aller
Mitarbeitern als interne Fortbildung angeboten. Aufgrund Zentren mit Unterstiitzung der Abteilung fur
der Hygienevorschriften konnte dieses Angebot 2020 Kommunikation und Medien.

nicht durchgehend aufrecht erhalten werden. Nach
Absage aller externen Veranstaltungen in der 1.

nd. 1 Veranstaltung/ Zentrum Jahreshélfte wurde in der zweiten Jahreshélfte begonnen
auf Online-Formate umzusteigen.

Externe Veranstaltungen 7 8 3

Patientenverantstaltungen 7 7 4

‘7 Auditmanagement

‘7.1 Auditmanagment intern

Interne Audits werden von der Stabsstelle Qualitatsmanagement und klinisches Risikomanagement durchgefiihrt. Eine enge Abstimmung zwischen Stabsstelle QM und CCB stellt die Berticksichtigung der
Zentrumsanforderungen in den internen Audits sicher.

Keine MaRnahmen erforderlich.

‘7.2 Auditmanagement extern

Onkozert-Audit Auditierte Zentren 9 5 9 Anhand der eingereichten Unterlagen konnte eine so gute Keine MaRnahmen erforderlich.
davon Erstzertifizieruna 1 0 0 Sollerfiillung nachgewisen werden, dass OnkoZert alle
Zentren in Auditzyklusreduktion 0 4 9 Zentren zur (Sonder-) Auditzyklusreduktion zugelassen
Zertifizierte Zentren insaes. 9 9 9 hat. Die Zertifikate wurden ohne Fachexperten-Begehung
Verbesserungs-  |Abweichungen 0 1 0 verlangert. Die geplanten Erstzertifizierungen des
potential Abweichung fristgerecht behoben 0 1 0 Hamatologischen, Uroonkologischen und
Leberkrebszentrums werden daher im Rahmen der
Rezertifizierung aller Zentren in 2021 erfolgen.
8 Zusammenarbeit mit externen Dienstleistern und Lieferanten
Kooperationen Anzahl der Kooperationen des CCB insges.  [30 34 Kooperationen sind ein wichtiges Instrument der Keine MaRnahmen erforderlich.
Externe Kooperationspartner 9 15 Netzwerkbildung. Auch 2020 konnte das Netzwerk
Neue/ aktualisierte Vereinbarungen 0 10 11

ausgebaut und neue Kooperationspartner gewonnen
werden. Aufgrund von Antikorruptionsbestimmungen
wurde von einer Kooperationsvereinbarung mit einer AHB-
Klinik Abstand genommen.

9 Risiken und Chancen

Morbidi- und Anzahl Konferenzen 3 8 Die M&M-Konferenzen werden von den Kliniken Keine Manahmen erforderlich.
Mortalitéts- Anzahl besprochene Falle 9 inzwischen Giberwiegend autonom organisiert, so dass

konferenzen dem CCB nicht mehr alle Informationen zu Anzahl der
durchgefiihrten Konferenzen und Fallbesprechungen
vorliegen.




	Deckblatt
	Bewertung_CCB

