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	1
	Vorwort

	1.1
	Danksagung


Liebe MitarbeiterInnen,
fast ein Jahr sind wir nun ein Onkologisches Zentrum, seit wir im November 2024 nach den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert wurden.
Sehr viele Bereiche sind in das Zentrum eingebunden, um eine optimale Zusammenarbeit zu gewährleisten. In der alltäglichen Praxis modifizieren wir Arbeitsroutinen kontinuierlich, überdenken und verändern unsere Abläufe, um uns weiter zu entwickeln und die Qualität der Patientenversorgung zu verbessern.

Was während dieser Arbeit klar wurde: Wir sind in vielen Dingen schon gut. – Was nicht heißt, dass wir nicht in einigen Bereichen noch besser werden könnten.
Wir alle wissen, was Sie an zusätzlicher Arbeit geleistet haben. Wir möchten uns dafür bei allen MitarbeiterInnen ganz herzlich bedanken.

Zertifizierung heißt für uns nicht Mittel zum Selbstzweck, nämlich zur Erlangung eines Zertifikates, sondern bietet die Gelegenheit, Organisationsstrukturen und hin und wieder lieb gewordene Routinen und Gewohnheiten im Arbeitsalltag kritisch zu hinterfragen und in einem anderen Licht zu betrachten.

Wir haben uns auf eine Wanderung begeben, welche in Zukunft nicht nur das OZ, sondern auch das gesamte Bethesda Krankenhaus  betreffen wird. Sie wird aufregend, anregend, manchmal aber auch anstrengend. Dabei haben wir unser eigentliches Ziel fest im Auge, die Verwirklichung unserer Ziele und die Erfüllung der Anforderungen aus dem Erhebungsbogen (EB).

In diesem Sinne freuen wir uns auf unsere gemeinsame Zukunft.

Mönchengladbach, 01.10.2025
Chefarzt Dr. med. Ch. Sippel

Leiter der Onkologischen 

Zentrums

	1
	Vorwort

	1.2
	Erklärung zum Management Review 


Um Allen, die nicht unmittelbar an der Zertifizierung beteiligt waren, eine Hilfestellung zu geben, möchten wir gerne erläutern, aus welchem Grund ein solcher Management Review (eine Art Qualitätsbericht) erscheint und welchen Zweck er verfolgt.

Unserem eingeführten QM-System nach DIN EN ISO 9001:2015 liegt der so genannte PDCA-Zyklus zugrunde.

Es soll nicht nur sichergestellt werden, dass wir gut planen (P = Plan) und unsere Arbeit hochwertig erbringen (D= Do), sondern vor allem, dass wir unsere Leistungen und die Bemühungen des letzten Jahres überprüfen (C= Check) und die erkannten Schwachstellen für das nächste Jahr angehen (A= Act).

Damit dies systematisch und strukturiert geschieht, erfolgt die Bewertung der Leistung von jedem Einzelnen und mind. 1 x jährlich im Gesamtüberblick durch die Leitung.

Diese Zusammenfassung mit dem Ausblick auf die Ziele für das neue Jahr stellt diese Management Review dar.

Wir haben uns die Zeit genommen und den Status ermittelt. Dazu haben wir eine ganze Reihe von Unterlagen herangezogen, wie z.B. 

· den aktuellen Stand des Erhebungsbogens, 

· die Bewertung des Erhebungsbogens durch OnkoZert und dem Fachexperten der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
· den Bericht des internen Audits

· das Ergebnis der Patientenbefragung

· das Fazit aus der letzten Risikobewertung

· den aktuellen Stand laufender Projekte

Die Ergebnisse unserer Bemühungen haben wir ernsthaft beurteilt und daraus resultierende Schlussfolgerungen gezogen. 

Diese sind in dem jeweiligen Kapitel in den Spalten „Bewertung" und „Ziele/Maßnahmen" zusammengefasst.

	2
	Grundsätzliches

	2.1
	Leitbild – siehe zentrale Darstellung am Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach der Johanniter


Das bestehende Leitbild gilt gleichermaßen für das Onkologische Zentrum.

Wir haben im Rahmen der Vorbereitung auf die Zertifizierung des OZ ein sehr umfangreiches Programm an Aufgaben abgearbeitet. 
Unter anderem muss ein solches Zentrum gemäß den Anforderungen der Dt. Krebsgesellschaft über folgende strukturelle Merkmale verfügen:

1. Geschäftsordnung mit Benennung Leiter, stellv. Leiter, Koordinator
2. Anbindung von Partnern mittels Qualitätssicherungsvereinbarungen (QSV) an die externen Partner
(Radiologie, Nuklearmedizin, Strahlentherapie, Pathologie, Selbsthilfegruppen, Stammzelltherapie, Genetische Beratung, .......)
3. Nachweis der Tumordokumentation (hier liegen fest definierte Größen zugrunde, die nachgewiesen werden müssen, sog. Kennzahlen)

4. Nachweis der Umsetzung der geltenden Leitlinien der Fachgesellschaften
5. Ermittlung der Kennzahlen
6. Nachweis wissenschaftlicher Aktivitäten

7. Nachweis der korrekten Aktenführung

8. Nachweis definierter Anzahl von Fachärzten in den einzelnen Disziplinen und entsprechend qualifizierter nichtärztliche Mitarbeiter
9. Nachweise der geforderten Qualifikationen (Ärzte, Pflege, Apotheke etc.)
10. Nachweis der Erfüllung gesetzlicher Anforderungen

11. Nachweis der Patientenbefragung, Messung von Wartezeiten, Darstellung des Zentrums nach außen (Homepage, Flyer, Patienten-Informationsmappe usw.)

12. Durchführung von gemeinsamen Fortbildungsveranstaltungen, einer strukturierten Tumorkonferenz im wöchentlichen Rhythmus mit allen Hauptbehandlungspartnern, Ausbau der Prävention und der Nachsorge

Diese Aufzählung ist sicher nicht abschließend, sie verschafft einen Überblick über wichtige Meilensteine und die Vielzahl der Aufgaben.

Alle diese Punkte haben wir bearbeitet und dargestellt bzw. umgesetzt, um die Vorstellung von der Versorgung unserer Patienten auch für Dritte nachvollziehbar und zertifizierbar zu machen.

Eine fachübergreifende und qualitätsgesicherte Zusammenarbeit soll auf höchstem Niveau realisiert werden. 

Wir verpflichten uns zu hoher Qualität und orientieren uns an „best practice“ Lösungen und an verfügbaren Benchmark-Daten.

Ein Höchstmaß an Behandlungssicherheit wird durch die enge Zusammenarbeit mit den angrenzenden Fachgebieten geschaffen. Durch eine kontinuierliche Integration und Optimierung der Bereiche Prävention, Früherkennung, Screening, Diagnostik, operative, systemische und radioonkologische Therapie und Nachsorge, sorgen wir für eine stetige Verbesserung der Behandlung und Begleitung von Menschen mit einer Krebserkrankung.
	3
	Aufbau und Organisation

	3.1
	Struktur des OZ
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	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 
Soll-Zustand 

(z.B. Anforderungen ISO 9001, Leitbild, Geschäftsführung, PDL, Erhebungsbogen, Audithinweise)
	Bewertung der Leitung

1 = Anforderung erfüllt: keine Maßnahme

2 = Anforderung bedingt erfüllt: aktive Beobachtung 

3 = Anforderung nicht erfüllt: Maßnahme planen
	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	3 Aufbau und Organisation

	3.2 Jahresplanungen
	Siehe hierzu bitte den Jahresplan OZ und die Veranstaltungsübersicht OZ
Jahresplan 2025  wurde in dieser Form erstellt – nachdem im Januar im Lenkungsgremium die Termin besprochen wurden. Dies soll auch in Zukunft die Planbarkeit verbessern. 
Wichtigen Eckdaten sind:

· Sitzung(en) Lenkungsgremium OZ

· Qualitätszirkel  OZ und Organzentren

· M&M Konferenz(en)

· Patientenveranstaltungen

· Zuweiser Veranstaltungen

· Fortbildungen – nach innen und außen

· ggf. Durchführung von Adhärenzprüfungen, Beschluss TK
· Prüfung der Leitlinien Änderungen

· Internes Audit
· Externes Audit OnkoZert

· Aktualisierung Erhebungsbögen

· Abstimmung mit den Haupt-behandlungspartnern


	Prospektive Planung aller notwendigen Sitzungen und Veranstaltungen


	1
	Zuständig: QM-Abteilung (QM)  und Abteilung für Öffentlichkeitsarbeit 
in Abstimmung mit dem Leiter OZ, dem stellvertretenden Leiter OZ

und den Koordinatoren der Organzentren



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.1 Struktur des Netzwerks

	Zertrechner
	Der Zertrechner ist erstellt.

Versand an OnkoZert – nach VideoCheck vom

1.10.2025 - 
	Der „Zertrechner Onkologisches Zentrum“ ist offizieller Teil der Zertifizierungsanfrage sowie des Erhebungsbogens. In diesem Zertrechner wird der Geltungs-bereich des Onkologischen Zentrums verbunden mit den jeweiligen Nachweisstufen definiert.

	1
	Im Vorlauf zu den Überwachungs- und ReZertifi-zierungsaudit erfolgt die Prüfung auf Aktualität.
Zuständig: Leitung OZ, Koordinator/in OZ

und Leiter/innen der Organzentren


	1.1.1

Zentrumsmatrix
	Die Zentrumsmatrix ist erstellt.

Keine Änderung 

	In der Zentrumsmatrix sind die Zuständigkeiten für die Hauptanforderungen festzulegen.


	1
	Im Vorlauf zu den Überwachungs- und ReZertifi-zierungsaudit erfolgt die Prüfung auf Aktualität.
Zuständig: Leitung OZ, Koordinator/in OZ

und Leiter/innen der Organzentren


	1.1.2

Lenkungsgremium
	Es sind am OZ diverse Lenkungsgremium etabliert, diese sind:

· Lenkungsausschuss OZ (...)

Intervall - mind. 1 x jährlich

In 2025  haben  2 Sitzungen stattgefunden:

Das o.g. Lenkungsgremien und seine Zuständigkeiten sind über die Geschäftsordnung OZ geregelt.
Die Teilnehmer der jeweiligen Sitzung sind festgelegt.

	Es ist ein Lenkungsgremium einzurichten, in dem die zentralen Zuständigkeiten organisiert und gesteuert werden.
	1
	Fortlaufende Überprüfung der Sitzungsroutinen 
(z.B. Intervall, Teilnehmer) der div. Sitzungen.
Zuständig: Leitung OZ



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.1 Struktur des Netzwerks

	Geschäftsordnung OZ
	Die Rahmenbedingungen, Zielsetzungen, Struktur, Vertragsgestaltungen und Qualitätssicherung sind in der Geschäftsordnung OZ dargestellt.
	Die unterschriebene Geschäftsordnung OZ ist verfügbar.

	1
	Die Aktualität wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ und QM-Abteilung (QM) 


	1.1.3

Zentrums-koordinator Aufgaben
	Die Aufgaben des Leiters und Koordinators sind in der Geschäftsordnung OZ dargestellt.
	Die Aufgaben Leiter, Koordinator und QMB sind geregelt.
	1
	Die Aktualität wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ und QM-Abteilung (QM) 


	1.1.5

Finanzplan


	Im Rahmen des Steuerungsgremiums werden die notwendigen Ressourcen abgestimmt und festlegt.

1 x jährlich wird auf Basis der o.g. Entscheidungen der Finanzplan erstellt.
Der Plan für 2025  wurde am 13.11.2024  in der

Sitzung des Lenkungsgremiums vorgestellt.


	Der/ die Träger des Zentrums stellen ausreichende finanzielle Mittel/ Ressourcen zur Verfügung um die personellen, räumlichen und sachlichen Anforderungen zu erfüllen.

	1
	Der Finanzplan muss  künftig 1 x jährlich auf Aktualität überprüft werden.

Zuständig Leitung OZ und Geschäftsführung



	1.1.6 / 1.1.7
Kooperations-vereinbarungen


	Die Qualitätssicherungsvereinbarungen (QSV) mit den externen Partnern sind erstellt.

	Es ist mit den in Kooperation stehenden externen Behandlungspartnern eine Kooperationsvereinbarung zu schließen.

	2
	Die noch fehlenden Unterschriften der QSV werden aktuell eingeholt.

Die Überprüfung der Aktualität der QSV erfolgt anlassbezogen oder mind. 1 x jährlichen im Rahmen der Managementbewertung.
Zuständig: Leitung OZ und QM-Abteilung (QM) 



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.1 Struktur des Netzwerks

	1.1.6

Zentrum für 

Personalisierte Medizin


	Hier wurden erste Gespräche mit dem Zentrum für Personalisierte Medizin der Universitätsklinik Aachen geführt.

Kooperation wird begrüßt  und soll demnächst formalisiert werden.
Eine Vorstellung der Patientin in einem molekularen TB ist bereits jetzt möglich

	Eine Kooperationsvereinbarung mit einem zertifizierten Zentrum für Personalisierte Medizin sollte angestrebt werden (siehe auch 1.2.12b). 

	2
	Die noch fehlenden Unterschriften der QSV werden aktuell eingeholt.

Die Überprüfung der Aktualität der QSV erfolgt anlassbezogen oder mind. 1 x jährlichen im Rahmen der Managementbewertung.
Zuständig: Leitung OZ und QM-Abteilung (QM) 


	1.1.9

QM-Zertifizierung


	Das Johanniter Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach wurde im Januar 2024 erneut nach ISO 9001:2015 rezertifiziert. 
Das aktuelle ISO-Zertifikat ist bis 2027 gültig.


	Bei Erstzertifizierung sollte das OZ über ein zertifiziertes QM-System verfügen.


	1
	Fortlaufende Einhaltung der Zertifizierungs-anforderungen.

Zuständig: Geschäftsführung und Leitung OZ

	1.1.10
Darstellung des OZ auf der Homepage


	Die Darstellung des OZ auf der Homepage des Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach wurde begonnen.

Die grundlegende Darstellung des OZ liegt vor.
Dies soll weiter ausgebaut werden.


	Die Homepage ist Teil der Öffentlichkeitsarbeit.
	2
	Ausbau der Homepage des OZ ist eine der
Aufgaben für 2025 und danach

Zuständig: Leitung OZ und Abteilung für Öffentlichkeitsarbeit


	1.1.11

Zentrums-handbuch


	Das OZ-Zentrumshandbuch ist im Intranet hinterlegt und wird den externen Partnern zur Verfügung gestellt.

Alle weiteren relevanten Dokumente (z.B. Standards, Verfahrensanweisungen (VA), Checkliste) werden ebenfalls über das Intranet zur Verfügung gestellt.

Behandlungspfade siehe bitte  1.2.13


	Es ist ein Zentrumshandbuch (Papier oder elektronisch) zu erstellen, aus dem detailliert hervorgeht, wie die Anforderungen im Erhebungsbogen erfüllt werden (inkl. der in den einzelnen Kapiteln des EBs geforderten Prozessbeschreibungen/ Pat.pfade). 
	1
	Das OZ-QMH muss weiter geführt  und künftig 
mind. 1 x jährlich (z.B. im Rahmen des internen Audits) auf Aktualität geprüft werden.

Zuständig: Leitung OZ


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.1 Struktur des Netzwerks

	1.1.12

Internes Audit


	Jährlich vor dem externen Audit wird Im OZ ein internes Audit durchgeführt. 

Das interne Audit wurde am  01./02.09.2025 durchgeführt.

Für die Nachvollziehbarkeit erfolgt die Maßnahmendokumentation und deren Status über den zentralen Maßnahmenplan - gesteuert über  QM-ABTEILUNG (QM) .


	Das OZ ist einmal jährlich einem internen Audit zu unterziehen, bei dem die Erfüllung der Fachlichen Anforderungen aus diesem Erhebungsbogen überprüft wird.


	1
	Die Ergebnisse des internen Audits werden bitte von den verantwortlichen Beteiligten bewertet werden und wo notwendig entsprechende Maßnahmen abgeleitet werden und nachvollziehbar nachverfolgt werden.

Zuständig: Koordinatoren OZ + Organkrebszentren (inkl. ;Module bzw. Transit)  und QM-Abteilung (QM)  und QMBs 


	1.1.13 + 1.3.6
Fortbildungen
	Alle Veranstaltungen wurden in 2025 noch weitgehende nach den bis dato etablierten Vorgehensweisen geplant und durchgeführt.

Das Pflegemanagement führt eine separate Übersicht/Planung ihrer Veranstaltungen (interne/externe Fortbildungen, Supervisionen, ...).


	Fortbildungen

· Es sind für die Kooperationspartner des Onkologischen Zentrums mindestens 2x jährlich Veranstaltungen zum Austausch von Erfahrungen und für die Fortbildung anzubieten.

· Diese Fortbildungen sollten geeignet sein, die an die Kooperationspartner gestellten Anforderungen an die Fortbildung in Teilen zu entsprechen.
· Zielgruppen/ Datum/ Inhalte/ Ergebnisse/ sowie der Teilnahme sind zu protokollieren und z.B. in einer Tabelle darzustellen. Ein Fortbildungsplan ist vorzulegen.

·
 
	1-2
	Das Thema der Veranstaltungen 

· Fortbildungen, intern / extern)  

· Patienten- und Zuweiser
war in 2024 noch sehr unkoordiniert. Die Veranstaltungen wurden in 2025 harmonisiert.

Dazu dienst ein Jahresplan OZ für 2025.

Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, Leiter / Koordinatoren der 
Organkrebszentren (inkl. ;Module bzw. Transit)   und QM-Abteilung (QM) 



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.2
Eingangsportal
	Die baulichen Strukturen des Krankenhauses weisen ein zentrales Eingangsportal vor.

Ab dem Eingangsbereich des Krankenhauses befindet sich ein Wegeleitsystem mit Schildern an Wänden und Decken für die Patienten, Angehörigen und Interessierte.

Die Mitarbeiter an der Pforte sind sich ihrer Aufgabe bewusst, dass sie die Patienten und OZ-Patienten entsprechend leiten.


	Ein zentrales Eingangsportal innerhalb des OZ wurde etabliert.
	1
	Fortlaufende Überprüfung der Schilder auf 
Richtigkeit
Zuständig: Leitung OZ

	1.2.3

Varianten Tumorkonferenz

+

1.2.4

Zyklus/Teilnehmer


	Im Onkologischen Zentrum am Johanniter Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach gibt es an 2 Tagen in der Woche Tumorkonferenzen:

Die Konferenz für Brustkrebs findet an jedem Mittwoch ab 8.00 Uhr statt. 

Die Anmeldung und die Inhaltliche Abbildung der Konferenz erfolgt seit 2018  in ORBIS . 

Die allgemeine (interdisziplinäre) Konferenz für Patienten mit Darmkrebs, Gynäkologische Tumore, Kopf-Hals-Tumore und hämatologische Neoplasien  sowie für alle sonstigen Karzinome findet jeden Montag ab 15.30 Uhr statt. 

Dabei werden Patienten mit Gynäkologischen Tumor zu Beginn der Konferenz vorgestellt, danach die übrigen Entitäten.


	Sofern es unterschiedliche Varianten der Tumorkonferenzen gibt, sind die Unterschiede und Besonderheiten (Teilnehmerkreis, Zyklus, …) zu beschreiben.
	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, Leiter / Koordinatoren der 
Organkrebszentren (inkl. ;Module bzw. Transit)  


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.6

Vorbereitung TuKo


	Prozess der TuKo

1. Identifizierung der vorzustellenden Tumorpatienten durch den ärztlichen Dienst.
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig

2. Die Anmeldung zur TK mit den bereits dem vollständigen Staging) erfolgt durch den betreuenden Arzt der jeweiligen Klinik.
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig

3. Erstellung der Tagesterminliste durch die fachspezifischen Ärzte. Die Tagesterminliste steht den Teilnehmern der TuKo zu einem fixen Zeitpunkt) über einen zentralen Outlook-Kalender oder b) als Fax zur Verfügung.
Durch Einsicht in die Tagesterminliste wird eine Vorabbegutachtung geeigneter Studienpatienten vorgenommen.
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig

4. Die Durchführung der TuKo erfolgt in Präsenz oder / und  als Video-konferenz per Teams. Die Doppelprojektion ist durch Bildschirmteilung gewährleistet. 

Das Bildmaterial (z.B. der Radiologie) wird dabei ohne Qualitätsverlust regelhaft demonstriert.

Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig


	· Die wesentlichen Pat. daten sind im Vorfeld schriftlich zusammenzufassen und an die Teilnehmer zu verteilen. Eine Vorabbetrachtung von geeigneten Studienpat. ist vorzunehmen.

· Es sind alle Pat. mit Rezidiven und Metastasen vorzustellen, die sich dem Zentrum zur Versorgung anvertraut haben.

Quoten für die Vorstellung werden organspezifisch festgelegt.
	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 
Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.7

Protokoll TuKo


	Fortsetzung zu 1.2.6 zum Prozess TuKo
6. Die Protokollierung erfolgt in Orbis 
„Sparte T TuKo K“ in Echtzeit und ist somit für alle Teilnehmer zeitgleich einsehbar.

Die Dokumentation und gleichzeitige Freigabe des TuKo-Protokolls (das TK-Protokoll entsteht auf Basis der vorherigen TuKo-Anmeldung mit Vidierung zum digitalen TK-Beschluss) erfolgt durch den Leiter der TuKo.

Die Teilnehmer der TuKo werden durch die Tumordokumentarin dokumentiert 
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig

7. Der digitale Übertrag von Orbis in das Tumor-dokumentationssystem „Celsius 37“ erfolgt seitens der Tumordokumentarinnen.
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig

8. Das TuKo-Protokoll wird den externen Ärzten (Hausärzte, Einweiser und Strahlentherapie) mit einem Begleitschreiben per Fax zur Verfügung gestellt.

Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig


	· Das Ergebnis der Tumorkonferenz besteht u.a. aus einem schriftlichen, interdisziplinären Behandlungsplan („Protokoll Tumorkonferenz“). 

· Das Protokoll Tumorkonferenz muss Teil der Pat.akte sein und 

· Die Empfehlung der Tumorkonferenz soll auch den einen Teil des Arztbriefes darstellen.

Das „Protokoll Tumorkonferenz“ sollte automatisch aus dem Tumordokumentationssystem generiert werden.
	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.8

Ergebnis TuKo


	Jeder onkologische Patient erhält bei Entlassung einen Arztbrief, in dem das Ergebnis der TuKo und die geplante Nachsorge enthalten sind. 
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig

Ist der Patient vor stattfindender TuKo bereits entlassen, dann wird er nachstationär zu einer persönlichen Besprechung des Therapieplanes einbestellt.

Nimmt der Patient an einer Studie teil, erhält er von den Studienassistentinnen bzw. dem Prüfarzt die entsprechenden Informationsunterlagen.
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig


	Pat. muss über die Empfehlungen der Tumorkonferenz aufgeklärt werden

Pat. information (fallbezogen):

Der Pat. erhält 

Nachsorgeplan (wenn vorhanden)/ Nachsorge-pass

Und auf Wunsch folgende Dokumente:

- Tumorkonferenzprotokoll/Behandlungsplan

- Arztbrief/ Entlassungsbrief

- Ggf. Studienunterlagen
	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.2.9

Teilnahme TuKo als Fortbildung


	Die an den Zentren beteiligten Mitarbeiter besuchen die TuKo mind. 1 x in 3 Jahren (als Teil der spezifischen Fortbildung).
Zur Teilnahme wird eine Teilnehmerliste geführt.

Teilnahmen seitens der onkologischen Fachpflege erfolgt sehr regelmäßig, die Psychoonkologie sind in 2025 ebenfalls erfolgt. 

	Für folgende Funktionen/ Berufsgruppen ist eine einmalige verbindliche Teilnahme an der Tumorkonferenz zu ermöglichen 
(Auffrischung alle 3 Jahre):

Assistenzpersonal (MTA, TRA, …) aus den Bereichen Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie, Mitarbeiter Sozialdienst, Psychoonkologie und Apotheke

Die Teilnahme an der Tumorkonferenz wird im Sinne einer Fortbildung für die genannten Funktionen/ Berufsgruppen anerkannt.


	2
	Die Teilnahme an der TK durch weitere Berufsgruppen soll 2026 ausgebaut werden
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 

(inkl. Module bzw. Transit)   sowie die Hauptbehandlungspartner


	1.2.10

Behandlungsplan
	Alle Tumorpatienten (Primärfall, Rezidiv oder Metastasen) werden in der TuKo vorgestellt. Somit wird für jeden Patienten ein TuKo-Protokoll generiert.
Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig


	Für alle Pat. ist ein individualisierter interdisziplinärer Behandlungsplan zu erstellen. Dies betrifft auch Pat., die keiner Tumorkonferenz vorgestellt werden.

Es wird eine einheitliche Dokumentations-vorlage für Behandlungsplan und TuKo-protokoll empfohlen.


	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.2.11 

Therapie-abweichung
	Die TuKo-Beschlüsse sind bindend. 

Falls ein Behandler von einem TuKo-Beschluss abweicht, muss er seinen Patientenfall erneut in der TK vorstellen.

Sollte ein Patienten die Durchführung des TuKo-Beschlusses verweigern, wird der Patientenfall ebenfalls erneut in der TuKo vorgestellt.

Adhärenzprüfung  HAEZ am 02.10.2024

Durchgeführt -  12 Fälle 

Beschlusstreue  100%


	- Grundsätzlich sind Behandlungspläne bzw. Empfehlungen der Tumorkonferenz bindend.

- Falls Abweichungen zur ursprünglichen Therapieplanung, bzw. Abweichung von den Leitlinien festgestellt werden, müssen diese protokolliert und bewertet werden. Entsprechend der Ursache sind Maßnahmen zur Vermeidung von Abweichungen zu treffen.

- Es ist darzulegen (z.B. in Form eines Konzepts), wie sichergestellt wird, dass Abweichungen erfasst werden.
Wird eine Therapie auf Wunsch des Pat. (trotz bestehender Indikation) nicht begonnen oder vorzeitig abgebrochen, muss auch dies protokolliert werden.


	2
	Mind. 1 x  jährlich erfolgt seitens der MitarbeiterInnen der Tumordokumentation unter der Koordination der Leitung Tumordokumentation eine Adhärenzprüfung.

2025:

· MKG, MKHT Zentrum

· Viszeralchirurgie - DZ

Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 

(inkl. Module bzw. Transit)   



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.12 a) / b) 
Metastasentherapie
	Die chirurgischen Zuständigkeiten für die Metastasenresektionen sind (insbesondere Leber, Lunge) festgelegt. 

Leber: Die Eingriffe erfolgen intern durch die beiden benannten VCH-Operateure.

Lunge: Die Eingriffe erfolgen extern durch den Partner der Thoraxchirurgie.

Die Therapieansätze (kurativ und palliativ) zur Metastasenchirurgie und zur Strahlentherapie (z.B. Stereotaktische Bestrahlung bei Hirntumoren) sind in einer Verfahrens-beschreibungen dargestellt.

Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig


	· Mind. einmalige prätherapeutische Vorstellung aller Pat. mit Metastasen in der TuKo; Ziel: z.B. Bewertung Metastasenresektabilität oder Anwendung lokaler Therapiemaßnahmen oder andere Therapieintervention

· Darstellung der Behandlungsstrategien (unter besonderer Berücksichtigung einer Oligometastasierung) mit Zuständigkeiten für die verschiedenen Metastasen-Lokalisationen (Leber, Lunge, Skelett, Gehirn, …)

· Definition der Behandlungswege (Pat.transfer in anderen Fachbereich, Dokumentation und geregelter Informationsaustausch)

	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.2.13 a)

Patientenpfade


	Es sind für alle Tumorentitäten des OZ Patienten- bzw. Behandlungspfade verfügbar, diese beinhalten die interdisziplinäre und transsektorale Zusammenarbeit.
· MKG – MKHT

· Onkologie - HAEZ

· Darmzentrum


	Für alle in dem OZ behandelten Tumorentitäten sind Pat.pfade zu erstellen, die das Vorgehen vom Eintritt der Pat. in das Zentrum bis zum Abschluss der Betreuung abbilden.


	1
	Die Pfade müssen künftig 1 x jährlich auf Aktualität überprüft werden.
Zuständig: Koordinatoren BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ 


	1.2.13 b)

Fertilitätserhalt


	Allen Patienten mit entsprechender Indikation wird eine Aufklärung über fertilitätskonservierende Maßnahmen angeboten und dieses Angebot wird in der Akte dokumentiert.

Eine entsprechende Beschreibung ist  in ONTIV verfügbar


	Allen Pat. mit einer geplanten fertilitätsreduzierenden Therapie (OP, Radiatio, System. Therapie) soll prätherapeutisch eine Aufklärung über fertilitätskonser-vierende Maßnahmen angeboten werden. 

Das Gespräch muss dokumentiert werden. Eine VA mit namentlicher Nennung von Verantwortlichen ist vorzuweisen.


	1
	Erreichtes Niveau beibehalten.

Zuständig: Leitung OZ


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.14

Qualitätszirkel (QZ)


	Das OZ und die OKZ führen entsprechend der Vorgaben aus den jeweiligen Erhebungsbögen jährlich organspezifische Qualitätszirkel (QZ) durch.

In diesen QZ wird die Weiterentwicklung (Zusammenarbeit, Organisation, Prozessabläufe) der Zentren abgestimmt.

Die prospektive Planung erfolgt über den OZ-Jahreskalender.

Entsprechende Nachweise zur Umsetzung (z.B. Teilnehmerlisten) werden geführt.


	· Aufgaben, Teilnehmerkreis und Inhalte der QZ werden durch das Lenkungsgremium in Absprache mit den beteiligten Disziplinen definiert

· Die obligaten Partner des OZ haben obligat an QZ teilzunehmen bzw. haben solche zu initiieren

· Es sind mind. 3x jährlich QZ durchzuführen, in denen onkol. Themen als eine der Schwerpunkte betrachtet werden.

· MuM werden als QZ ebenfalls anerkannt

· ......


	1-2
	Das Thema der Veranstaltungen 

· Qualitätszirkel

· Fortbildungen, intern / extern)  

· Patienten- und Zuweiser

war in 2024 noch unkoordiniert, das wurde in 2025 durch den Jahresplan OZ für 2025  bereits deutlich verbessert.

Planung für 2026  im Januar 2026 erstellen
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 

(inkl. Module bzw. Transit)   




	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.2. Interdisziplinäre Zusammenarbeit

	1.2.15

Zentrale Liste der Leitlinien/SOPs

+

1.2.16

Aufgaben Leitlinien-verantwortlichen


	Die Liste der Leitlinien kann im Anhang eingesehen werden. 

Die Leitlinienverantwortlichen sind ernannt und nehmen die nebenstehenden Aufgaben wahr.

Mit der Unterstützung durch die Leitlinienverantwortlichen sind wir sehr zufrieden.

· MKG – MKHT

· Onkologie - HAEZ

· Darmzentrum


	Es ist eine Liste der Leitlinien/ SOPs (gemäß Anlage 1) zu führen, zu deren Umsetzung sich die entsprechende Fachdisziplin verpflichtet. In der Liste ist für jede Leitlinie/ SOP ein Verantwortlicher zu benennen. 

SOPs sind aktuelle und konkretisierte Diagnostik- und Therapieanleitungen, die auf bestehenden S1-S3 Leitlinien beruhen. 

Bei Entitäten, für die keine entsprechenden Leitlinien existieren, wird die Implementierung von adäquaten SOPs erwartet.

Für alle Tumorentitäten des Geltungsbereichs sind SOPs nachzuweisen.


	2
	Mind. 1 x im Halbjahr  muss die Aktualität der jeweiligen Leitlinie durch den zuständigen Koordinator geprüft werden.

Zuständig: Koordinatoren BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.3 Kooperation Einweiser und Nachsorge

	1.3.1

Kooperierende Einweiser
	Eine Liste der kooperierenden Einweiser wird im OZ geführt.

Des Weiteren wurden die Einweiser etc. des OZ über den Newsletter informiert, dass diese ihre Patienten in der TuKo vorstellen.


	Es ist eine Liste der kooperierenden Einweiser aktuell zu führen. Die Einweiser sind über die Zusammenarbeit innerhalb des Onkologischen Zentrums bezogen auf nachfolgende Angaben zu informieren.


	1
	Die Einweiserzahlen werden fortlaufend betrachtet.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.3.3

Bereitstellung von Unterlagen


	Die Einweiser erhalten grundsätzlich einen

ausführlichen Arztbrief, in dem die Zusammenfassung der Histologie, des OP-Berichtes, der TuKo sowie u.a. eine mögliche poststationäre ambulante Betreuung evtl. im Rahmen einer Pflegeüberleitung

durch unseren Sozialdienst integriert sind.

Stationäre Patienten erhalten bei Entlassung alle notwendigen Unterlagen im Rahmen des Arztbriefes.

Die Umsetzung der gesetzlichen Anforderungen zum Entlassmanagement ist in der zentralen VA „Entlassung und externe Verlegung“ abgebildet.

Umsetzung erfolgt sehr zuverlässig


	Dem Einweiser sind folgende Unterlagen zeitnah bereitzustellen:

· Histologie

· TuKo-Protokoll/Behand-lungsplan

· OP-Bericht (optional)

· Arztbrief/ Entlassungsbrief

· Änderungen der Therapie
	1
	Erreichtes Niveau beibehalten.

Überprüfung 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits.

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.3.4

Rückmeldesystem


	Alle Patienten werden dahingehend unterrichtet, dass sie sich bei z.B. Komplikationen an den aktuellen Behandler (stationär oder ambulant) wenden können. 
Über Dienstlisten, Telefonlisten und Diensthandys sind an 7 Tagen der Woche über 24 Stunden die Ärzte der beteiligten Kliniken erreichbar.

Eine Wiedervorstellung bei Komplikation oder erneuter Erkrankung ist jederzeit möglich. 
Diese Information wird der Patientin bei Entlassung übermittelt, sollte sie außerhalb der Sprechzeiten der betreffenden Fachabteilung Hilfe benötigen. 
Darüber hinaus sind die im Zentrum tätigen Kollegen der beteiligten Disziplinen persönlich bzw. über Ruflisten an 24 Stunden des Tages zur Rücksprache mit den niedergelassenen Kernleistungserbringern erreichbar. Bei Therapienebenwirkungen ist eine jederzeitige Patientenvorstellung durch den 24stündigen Bereitschaftsdienst gewährleistet.
Im Arztbrief sind die Kontaktdaten (Telefonnummern, Ansprechpartner) für die Möglichkeit zur Wiedervorstellung bei Komplikationen dargestellt.

Der Prozess der weiteren Nachfragen von Patienten und Ärzte (Kooperationspartner, Hausärzte etc.) ist in eine Verfahrensanweisung dokumentiert.


	Es ist ein schriftliches Verfahren für die Erfassung, Bearbeitung und Rückmeldung von allgemeinen und fallbezogenen Anliegen / Fragen / Komplikationen der mitbehandelnden Ärzte einzurichten.


	1
	Relevante Einzelfälle sollen in der MuM besprochen werden.

Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.3.5
Einweiser-

Zufriedenheits-ermittlung


	Alle 3 Jahre wird eine zentrale Umfrage bei den Einweisern durchgeführt

In 2023 wurde im Darmkrebszentrum sowie im Gynäkologischen Krebszentrum die letzte zentrumsbezogene Einweiserbefragung durchgeführt und ausgewertet.

Für hämatolog. Neoplasien und  Kopf-Hals-Tumore ist die erste Befragung in 2025  durchgeführt worden.
Die Ergebnisse werden in der QM Abteilung  ausgewertet und in den einzelnen BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ bewertet und bei Bedarf Maßnahmen abgleitet.


	Alle 3 Jahre muss eine Einweiserzufriedenheitsermittlung durchgeführt werden. Das Ergebnis dieser Befragung ist auszuwerten und zu analysieren.

Die Einweiserzufriedenheits-ermittlung muss erstmals zum 1. Überwachungsaudit (1 Jahr nach Erstzertifizierung) vorliegen.


	2
	2025:
Die Umfrage wurde gesteuert über die QM-Abteilung und wurde bei den Organzentren ( KHT, HAEZ) im Rahmen eines QZ vorgestellt. 
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.4 Psychoonkologie

	Anforderungen gemäß Erhebungsbogen 


	Angebot und Zugang

Jeder Patient erhält das niederschwellige Angebot - inkl. Screening „Disstress“ - im Rahmen des stationären Aufenthaltes - durch die Pflegekräfte oder durch die Onkologischen Pflegekräfte.
Das Disstressthermometer ist als Screening-instrument im OZ implementiert und ist patientenbezogen in KIS dokumentiert.

Mit der Betreuung der Patienten durch das MitarbeiterInnen der Psychoonkologie sind wir sehr zufrieden.

Herzlichen Dank dafür


	Anforderungen des EB 

· Qualifikationen und Ressourcen

· Räumlichkeiten

· Aufgabenprofil

· Dokumentation und Evaluation

· Fort-/Weiterbildung und Supervision


	2
	Erweiterung der personellen Ressourcen mit entsprechender zugelassener Qualifikation.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   
---------------------------------------------------------------




	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.5 Sozialarbeit und Rehabilitation

	Anforderungen gemäß Erhebungsbogen 


	Angebot und Zugang

Das niederschwellige Angebot zur Sozialdienstbetreuung erfolgt im Rahmen des stationären Aufenthaltes durch a) die Pflegekräfte, b) die Ärzte und c) durch weitere an der Behandlung/Betreuung beteiligter Personen (z.B. Psychoonkologie oder Ernährungsberatung).

Versorgungsumfang

Mit der Betreuung der Patienten durch die MitarbeiterInnen des Sozialdienstes sind wir sehr zufrieden.

Herzlichen Dank dafür


	Anforderungen des EB 

· Qualifikationen 
· Ressourcen

· Angebot und Zugang

· Umfang der Betreuung

· Räumlichkeiten

· Organisationsplan
· Beratungsinhalte
· Weitere Aufgaben

· Dokumentation und Evaluation

· Fort-/Weiterbildung 


	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   
---------------------------------------------------------------

Zuständig: Leitung SD



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.6 Patientenbeteiligung

	1.6.1

Patientenbefragung
	Für die Patientenbefragung wurde jeweils in den Organzentren  (BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ) ein Befragungsbogen entwickelt.

Die Befragung erfolgt bei allen Patienten postalisch nach dem stationären Aufenthalt mit einem persönlichen Anschreiben 
a) bei den Organzentren (BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ)-Fragebogen durch die Leitung Tumordokumentation 
und b) im BZ durch die Breast Care Nurse.

Mit der Durchführung der Befragung sind wir grundsätzlich zufrieden.


	Mind. alle 3 Jahre wird einmal über 3 Monate allen Pat. die Möglichkeit gegeben, an der Pat. befragung teilzunehmen.

Die Rücklaufquote sollte über 30% betragen (bei Unterschreitung Ergebnis bewerten).

	1
	Stringente Umsetzung der Befragung.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 

(inkl. Module bzw. Transit)   



	1.6.2

Auswertung Patientenbefragung


	Die Rücklaufquote wird seitens der Abteilung für Organisationsentwicklung ermittelt.

Das Ergebnis wird durch den Lenkungsausschuss bewertet und bei Bedarf Maßnahmen abgeleitet.

Künftig wird 1 x jährlich die Bewertung über die Managementbewertung erfolgen und im Qualitätszirkel vorgestellt.

Mit der Rücklaufquote im DZ und BZ sind wir sehr zufrieden.

In den 3 anderen Zentren sollte eine Steigerung möglich sein.


	· Die Verantwortung für die Auswertung ist festzulegen.

· Die Auswertung hat sich auf die Pat. des Onkologischen Zentrums zu beziehen.

· Eine protokollierte Auswertung hat zu erfolgen und ist beim Audit vorzulegen.

Auf Basis der Auswertung sind Aktionen festzulegen.
	1
	Fortlaufende Bewertung der Ergebnisse der Befragungen und bei Bedarf Ableitung von Maßnahmen
Gerne eine Steigerung der Rücklaufquoten bei:
· MKG, MKHT

· Onkologie, HAEZ

· Gyn Zentrum

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   
und QM-Abteilung (QM) 


	1.6.3

Patienteninformation
	Das OZ und die Organzentren  (BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ)  präsentieren sich auf der Homepage des Bethesda-Krankenhauses.

Spezifische Flyer sind teilweise vorhanden und werden den Patienten zur Verfügung gestellt.

Des Weiteren werden Spezialsprechstunden angeboten.

Eine Patienteninformationsmappe erhalten die Patienten des BZ (Verteilung über die Breast care Nurse) und des DZ (Verteilung seitens der Onkologischen Fachpflege).

Für die neuen Zentren -  MKHT und HAEZ -  existieren immer noch keine Flyer.


	Das Zentrum hat sich und seine Behandlungsmöglichkeiten gesamtheitlich vorzustellen (z.B. in einer Broschüre, Pat.mappe, über die Homepage).

Die Kooperationspartner mit Angabe des Ansprechpartners sind zu benennen. Das Behandlungsangebot ist zu beschreiben.

Das dargestellte Behandlungs-angebot hat zu umfassen: Reha/ AHB, Selbsthilfe, Behandlungs-maßnahmen und Alternativen
	3
	Für die neuen Zentren -  MKHT und HAEZ -  sollen in 2026 noch Flyer erstellt werden
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.6.4

Entlassgespräch
	Mit jedem Patienten wird bei der Entlassung ein Gespräch geführt, in dem auf den Therapieplan bzw. die Nachsorge eingegangen wird. 

Der Nachweis des Entlassgesprächs wird dokumentiert.

Die Umsetzung der gesetzlichen Anforderungen zum Entlassmanagement sind in der zentralen Verfahrensanweisung „Entlassung und externe Verlegung“ abgebildet.

	Mit jedem Pat. wird bei der Entlassung ein Gespräch geführt (Kurzdokumentation/ Checkliste), in dem mind. folgende Themen angesprochen und entsprechende Informationen breitgestellt werden:

- Therapieplanung

- Individueller Nachsorgeplan (Übergabe Nachsorgepass) 

- Ggf. „Patientenleitlinie“ 


	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.6.5
Veranstaltung für Patienten


	Es wird mind. 1x jährlich eine OZ-Informations-veranstaltung für Patienten und/oder Interessierte durchgeführt.

Die Patienten werden dazu im Vorfeld per Homepage / Flyer / Plakate informiert.
Veranstaltung im Zentrum für Hämatologische Neoplasien 2024:
Freundeskreis Bethesda  – 20. März 2024 – 

Vortrag Dr. med. Sippel – aktuelle Trends der Krebstherapie


	Es ist mind. 1x jährlich vom OZ eine Informationsveranstaltung für Pat. und/oder Interessierte durchzuführen. 

Wenn möglich in Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen.


	1
	Das Thema der Veranstaltungen 

· Qualitätszirkel

· Fortbildungen, intern / extern)  

· Patienten- und Zuweiser

war in 2024 noch unkoordiniert, das war in 2025 durch den Jahresplan OZ bereits deutlich verbessert worden.

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 

(inkl. Module bzw. Transit)   



	1.6.6
Beschwerde-management
	Ein Beschwerdemanagement (hier Feedbackmanagement) ist im Rahmen der QM-Zertifizierung (ISO 9001) eingeführt und die Verantwortung ist im Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach etabliert.

Die Auswertung der Patientenmeinung/-beschwerden fällt in den Aufgabenbereich der Krankenhaus-direktion. 
Die betroffenen Abteilungen, Chefärzte und Pflegedienstleitung erhalten eine Kopie der Patientenmeinung und ggf. die Aufforderung zu einer Stellungnahme. Der Patient erhält im Anschluss ebenfalls eine Rückmeldung seitens der Krankenhausdirektion.

	Ein geregeltes Beschwerde-management muss installiert sein.


	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Die konforme Umsetzung wird künftig 1 x jährlich im Rahmen des internen Audits geprüft.
Zuständig: Leitung OZ und QM-Abteilung (QM) 


	1.6.7

Selbsthilfegruppe (SHG)


	Das Onkologische Zentrum am Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach arbeitet mit folgenden Selbsthilfegruppen zusammen:

ILCO, Region Rhein-Maas

Deutsche ILCO, 

Herr  Rüdiger Pokall

Bendstieg 28, 41068 Mönchengladbach

Frauenselbsthilfe nach Krebs Bundesverband e. V. Gruppe Mönchengladbach-Rheydt  

Frau  Anika Beschoten,

Thomas Mann Straße 40, 53111 Bonn

Leukämie-Lymphom Liga e.V.

Selbsthilfegruppe für Angehörige 

von Krebspatienten


Universitätsklinikum Düsseldorf


Frau Nancy Granderath


Moorenstr. 5, 40225 Düsseldorf

Kopf-Hals-Zentrum:

Mit dem Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D.-Krebs e.V. wurden die Gespräche aufgenommen -  konkrete Umsetzung wird im Audit präsentiert.

Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-M.U.N.D.-Krebs e.V.

In der Diakonie, Düsseldorf Benrath

Cavinstr 14,  Kontakt Adeline Gruhlke

Mit der Betreuung der Patienten durch die SHG sind wir sehr zufrieden.

Herzlichen Dank dafür


	Die SHG und Selbsthilfekontaktstellen, mit denen das OZ aktiv zusammenarbeitet, sind zu benennen.

· Ein Ansprechpartner muss benannt sein

· Kooperation muss bekanntgegeben werden (u.a. auf Internetseite)

· Die Aufgaben der SHG können nur von Mitgliedern der Selbsthilfegruppen wahrgenommen werden


	2
	Planung einer gemeinsamen Aktionen bei Veranstaltungen in 2026  und Ausbau der Zusammenarbeit

Zuständig: Leitung OZ 

und Leitungen BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.7. Studienmanagement

	1.7.1
Allgemein
	Das Studienmanagement am  OZ des am Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach ist dezentral organisiert.

Entität

Leitung/
Stellvertretung

Studienassis-tentin

Senologisch

PD Dr. med. Gluz

BZRR GmbH

Hämatologie/
Internistische Onkologie

Dr. med. Sippel
Mit Praxis Dres. Sellmann

Frau Preuss
Iris Walter

Gynäkologisch

PD Dr. med. Salehin

Frau Dr. med. Scheible

PD Dr. med. Sellmann

Frau Brüggemann,

Frau Donga

Chirurgisch

PD Dr. med. Tittel

Frau Preuss

Mund-, Kiefer- und Gesichts-chirurgie

Prof. Dr. Rothamel
Mit Praxis Dres. Sellmann

Frau Preuss
Iris Walter

	Die Anforderungen in diesem Abschnitt des EBs sind von jedem Kooperationspartner des OZ nachzuweisen, der Studien für Tumorpat. anbietet bzw. durchführt. 
Daher ist dieser Abschnitt von jedem Kooperationspartner dieser Fachrichtung speziell zu bearbeiten bzw. es sind von jedem Kooperationspartner spezifische Aussagen in diesem Abschnitt zu machen.

	1
	Wir planen für 2026 eine Zusammenlegung aller Zentren mit Ausnahme des BZ.

Für alle anderen planen wir eine gemeinsame Studienzentrale und führen so die personellen und strukturellen Ressourcen zusammen.


	1.7.2

Prüfarzt/Studien-beauftragte
	Die Prüfgruppe der durchführenden Einheiten gliedern sich in ärztliche und nichtärztliche Mitglieder. 
Herr PD Dr. med. Gluz, Herr Dr. med. Sippel,

Herr  PD Dr. med. Salehin, Frau Dr. med. Scheible, 

Herr PD Dr. med. Sellmann   und Herr Dr. med. Dr. dent. De Donno haben entsprechende GCP-Kurse besucht. 

Eine Übersicht sowie die Zertifikate liegen vor und können vor Ort eingesehen werden.
Die Qualifikationen sind in digitaler Form archiviert und werden durch die Studienassistenz fortlaufend auf Aktualität kontrolliert.


	Sind in dem „Studienorganigramm“ namentlich zu benennen. Prüfarzt und Studienbeauftragter können in einer Person vereint sein.

Definition Prüfarzt

gemäß AMG (§40) verantwortlich für die Studiendurchführung

mindestens zweijährige Erfahrung in der klinischen Prüfung von Arzneimitteln 

Definition Studienbeauftragter

von dem Prüfarzt benannter Arzt

Prüfarzt delegiert Aufgaben an den Studienbeauftragten

sofern ein Studienbeauftragter neu benannt wird, dann ist eine spezifische Studienfortbildung nachzuweisen
	1
	Fortlaufender Erhalt bzw. Auffrischung der Qualifikation.
Weitere Qualifizierung der ärztlichen Mitarbeiter aus allen Zentren.
Zuständig: Prüfärzte/Studienassistenz

	1.7.3

Studienassistenz

+

1.7.4

Qualifikation

+

1.7.5

Aufgaben
	Bei Studienanfragen wird das Studiendesign dahingehend geprüft, ob die personellen Ressourcen zur Betreuung der Studie sowohl im Bereich der Studienassistenz als auch im ärztlichen Dienst vorhanden sind. 

Die Studienassistenz vertritt sich im Urlaubs- und Krankheitsfall gegenseitig, um ein schwerwiegendes unterwünschtes Ereignis (SAE)-Meldungen – in Abstimmung mit dem Prüfarzt - innerhalb von 24h melden zu können.


	Pro „durchführende Studieneinheit“ ist eine Studienassistenz in dem „Studienorganigramm“ namentlich zu benennen.

Diese kann in Ausnahmen für mehrere „durchführende Studieneinheiten“ parallel aktiv sein.
	2
	Fortlaufende Überprüfung der personellen Ressourcen.

Zuständig: Studienassistentinnen



	1.7.9

Zugang zu Studien
	Im Internetauftritt des OZ des am Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach hat jeder Interessierte die Möglichkeit sich über das Studienangebot am  OZ zu informieren.
Der Internetauftritt wird regelmäßig durch die Studienassistenz mit der Abteilung Öffentlichkeitsarbeit aktualisiert.

Patienten mit einer Tumorerkrankung mit passendem Studienprotokoll stehen studienspezifische Flyer zur Verfügung.


	Den Pat. muss der Zugang zu Studien möglich sein. Die am Onkologischen Zentrum durchgeführten Studien sind aufzulisten und z.B. auf der Homepage zu publizieren (inkl. Kurzbeschreibung der Studie).
	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.7.10

Studienzuführung


	Im Rahmen der diversen TuKo werden abhängig von 
der Tumorentität die Empfehlung zur Studienteilnahme geprüft, ausgesprochen und dokumentiert (siehe Beschluss der TuKo).

Es werden ausschließlich Studien mit aktuellem Prüfprotokoll und Ethikvotum aufgeführt.

Eine aktuelle patientenpersonalisierte Studienmatrix wird fortlaufend geführt.


	Bevor einem Pat. eine Studienteilnahme empfohlen wird, muss im Vorfeld eine pat.bezogene Diskussion in der interdisziplinären Tumorkonferenz erfolgen. 


	1
	Das erreichte Niveau beibehalten.
Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   


	1.7.10

Studienzuführung


	In 2024  =  787  Primärfälle -

	Die Vorgaben für die Studienteilnahme sind in den organspezifischen Anforderungen (Organkrebszentrum, Modul, Schwerpunkt) formuliert. 5% aller Tumorpat., die innerhalb des OZ behandelt werden, sollten an Studien teilnehmen.


	2
	Regelmäßige Beobachtung der Studienlandschaft,

Akquise neuer Studien

Zuständig: Leitung OZ, 

Leiter / Koordinatoren der Organkrebszentren 
(inkl. Module bzw. Transit)   



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.8 Pflege – Onkologische Fachpflege

	1.8.1 – 1.8.5
Onkologische Fachpflegekräfte
	Frau Robling nimmt an den Tumorkonferenzen teil 

und erhält Konsilanforderungen durch die Ärzte oder das Pflegepersonal der jeweiligen Station bei Erstdiagnose, Palliativbehandlung oder wenn eine Mitbetreuung als sinnvoll erachtet oder der Wunsch der Patientin geäußert wird.

Das geforderte onkologische Basisscreening mit fachbezogenen Assessments ist etabliert,
Frau Robling übergibt die Patientenmappe und stellt das Leistungsangebot des Hauses vor  (inkl. Sozialdienst, Psychoonkologie, Ernährungsberatung, Entlassmanagement etc.), sie  dokumentiert ihr Assessment in dem Protokoll onkologische Pflegevisite.. 

Die Rückmeldung an den ärztlichen Bereich erfolgt über die Konsilanforderung elektronisch und im Fall der Fragebögen zum genetischen Risiko (BZ, DZ und GYN) in Übergangszeit der Einpflegung noch in Papierform.

Weitere Assessmentinstrumente werden zudem in der Onkologischen Pflege durch Fr. R. und die Bereichs-pflegenden genutzt:

- Distress-Thermometer

- Barthel-Index bei Aufnahme

- Braden Skala bei Aufnahme

- Sturzrisiko nach Huhn


- Ruhe- und Belastungsschmerz

- Nutritional Risk Screening (NRS 2002) nach Kondrup

Das onkologische Pflegekonzept liegt schriftlich vor.
Mit der Betreuung der Patienten 
durch die Pflegekräfte sind wir sehr zufrieden. 
Herzlichen Dank dafür
 
	Anforderungen des EBs:
· Personelle Ressourcen mit Qualifikation

· Zuständigkeiten

· Einarbeitung

· Fort-/Weiterbildung


	1
	Ausbau der Ressourcen der onkolog. Fachpflege ist ein zu priorisierendes Ziel in 2025
Zuständig: PDL, Geschäftsführung



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	1.9 Allgemeine Versorgungsbereiche

	1.9.1 – 1.9.8

Apotheke
	Insgesamt sind 6  Apotheker in der Apotheke des Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach angestellt.

Alle verfügen über die Weiterbildung in klinischer Pharmazie. 

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Beratung ist sehr fundiert.

Herzlichen Dank dafür


	· Qualifikation

· Angebot und Zugang

· Ressourcen

· Organisationsplan

· Aufgabenprofil

· Dokumentation und Evaluation

· QM-System

· Fort-/Weiterbildung


	1
	Aktuell sind hier keine Maßnahmen notwendig.


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	2.1 Organspezifische Diagnostik / 2.2 Diagnostik

	Siehe hierzu die spezifischen Bewertungen in den separaten BZ, DZ, Management Reviews



	Kopf-Hals-Zentrum



	2.1 Sprechstunde
	Folgende Sprechstunden finden statt.

MVZ Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (2. OG)

Montag 08.00 – 12.00 und 14.00 – 16.00 Uhr

Dienstag 08.00 – 12.00 und 14.00 – 16.00 Uhr

Mittwoch 08.00 – 12.00

Donnerstag 10.00 – 12.00 und 14.00 – 16.00 Uhr

Freitag 09.00 – 12.00 Uhr

Privatambulanz

Chefarztsekretariat (2. OG)

Dienstag 13.00 – 16.00 Uhr

nach telefonischer Vereinbarung

Spezialsprechstunden

Tumornachsorge

Dienstag 14.00 – 16.00 Uhr

MVZ Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (2. OG)

Implantologie und Kieferaufbau

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Chirurgische Kieferorthopädie

Lasertherapie

In der Sprechstunde werden folgende Themen abgedeckt:

- Erstuntersuchung nach auswärtiger Verdachtsdiagnose bzw. Diagnosesicherung

- Planung des Weiteren diagnostischen Vorgehens

-  Vermittlung an die interdisziplinäre TK

- Planung des Weiteren therapeutischen Vorgehens (nach Maßgabe des TK-Beschlusses

- Postoperative Nachsorge (ggf. mit Koordination der kaufunktionellen Rehabilitation durch den MKG-Chirurgen)
In den spezifischen Sprechstunden werden folgende Leistungen/ Methoden sichergestellt:

- Konsiliarische Vorstellung der Pat. an MKG bzw. - HNO möglichst am gleichen Tag

- B-Bild-Sonographie mit Farbdoppler, ≥5 MHz:

Panendoskopie: Terminvergabe <2Wochen; Anforderung an die Durchführung

Für MKG:

- Orthopantomogramm, DVT

HNO Vorstellung erfolgt zuverlässig -  Thema Zweitkarzinom im Larynx

Sonographie Abdomen ist Standard (Ausschluss von Fernmetastasen), erfolgt durch die Medizinische Klinik I - Innere Medizin, Gastroenterologie, Diabetologie, Infektiologie.

CT / MRT  erfolgt zuverlässig – liegt zur Tumorkonferenz vor

HNO Spiegelung ist obligat -  Panendoskopie wenn auffälliger Befund  (im Rahmen eines LL-gerechten Stagings am gleichen Tag eher nicht,

innerhalb von  2 Wochen,  Termin mit HNO wird am gleichen Tag noch vereinbart.


	Die Sprechstunde muss mind. 1x pro Woche in der HNO-Heilkunde und/ oder MKG-Chirurgie stattfinden und folgende Themen abdecken:
Erstuntersuchung nach auswärtiger Verdachtsdiagnose bzw. Diagnosesicherung;

Planung des weiteren diagnostischen Vorgehens;

Vermittlung an die interdisziplinäre Tumorkonferenz;

Planung des weiteren therapeutischen Vorgehens (nach Maßgabe des Beschlusses der Tumorkonferenz);

Postoperative Nachsorge ggf. mit Koordination der kaufunktionellen Rehabilitation durch MKG-Chirurgie.

Falls zweckmäßig können die Themen in speziellen, eigenständigen Spezialsprechstunden angeboten werden.
Aus der Sprechstunde heraus sind folgende Leistungen/ Methoden sicherzustellen:

· Konsiliarische Vorstellung der Pat. an MKG bzw. HNO möglichst am gleichen Tag;

·B-Bild-Sonographie mit Farbdoppler, ≥5 MHz:

Anforderung Durchführung: KV-Zulassung entsprechend Ultraschall-Vereinbarung oder Erfüllung

der Anforderungen entsprechend Ultraschall-Vereinbarung

Kriterien für die Beurteilung der Dignität: verfügbar unter

https://www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html (Reiter „Kopf-Hals-Tumor-Zentren“)

· Panendoskopie:

Terminvergabe <2Wochen; Anforderung an die Durchführung: siehe Kap. 5.

·Für HNO:

O Lupenlaryngoskop;

O starre Endoskope mit unterschiedlichen Blickwinkeln (z.B. 25°, 70°);

O Flexibles Nasopharyngolaryngoskop.

O Für MKG:

O Orthopantomogramm.
	1
	Aktuell sind hier keine weiteren Maßnahmen notwendig.

	2.2 Diagnostik


	Diagnostik erfolgt leitliniengerecht.

Analog zu Ausführungen unter 2.1

Zur Festlegung der lokalen Ausdehnung eines Mundhöhlenkarzinoms wird eine CT oder MRT durchgeführt

Panorama-Schichtaufnahme gehört zur zahnärztlichen Basisdiagnostik und wird vor Beginn der spezifischen Tumortherapie

Bei Patienten mit fortgeschrittenem Mundhöhlenkarzinom (Stadium III, IV) wird zum Ausschluss eines pulmonalen Tumorbefalls (Filia, Zweitkarzinom) ein Thorax-CT durchgeführt 

Besonderheit – zur Vermeidung einer Neck-Dissection bei pathologisch vergrößerten Lymphknoten  -  Durchführung eines PT-CTs nach Vorstellung in der TK.


	Besonderheiten für Kopf-Hals-Tumoren sind an dieser Stelle unter der Angabe von Verantwortlichkeiten zu beschreiben.

	1
	Aktuell sind hier keine weiteren Maßnahmen notwendig.

	Hämatologische Neoplasien (HAEZ)



	2.1 Sprechstunde


	Die Sprechstunde behandelt alle genannten Themen. Die Besprechung dieser Themen wird in ORBIS  dokumentiert.
Zur Information des Patienten über seine Diagnose erfolgt ein ausführliches Gespräch anhand der (Referenz-)Befunde und eine Einordnung auf der Grundlage der S3- oder Onkopedia-Leitlinien. 

Hierbei wird insbesondere auf die Indikation für eine Therapie und den Therapiebeginn eingegangen und wenn möglich eine Studienteilnahme besprochen. 

Bei Wunsch nach einer Zweitmeinung wird eine Vorstellung an einer der Universitätsklinika in Düsseldorf oder andere vermittelt. 

Alle Diagnose-, Therapieplanungs-, Aufklärungs- und Abschlussgespräche werden ausführlich in KIS dokumentiert und sind dort patientenbezogen einsehbar. Die Information an den Hausarzt erfolgt kurzfristig mittels eines Arztbriefes.
Der Kooperationspartner für Radiologie kann auf Zuweisung der Klinik für Hamätologie / Onkologie alle ambulanten radiologischen Untersuchungen durchführen.

Das Onkologische Zentrum hat eine Kooperationsvereinbarung mit der Radiologie. 

Die Labordiagnostik wird durch das Labor Wisplinghoff erbracht.

Blutbildkontrollen werden direkt im Rahmen der Sprechstunden (POCT) durchgeführt. Dieses Gerät ist der  Notaufnahme des Klinikums zugeordnet.

Das Labor Wisplinghoff  ist für die Qualitätskontrolle und die Wartung zuständig .

Knochenmarkpunktionen, Lumbalpunktionen, Sonographie einschl. Lymphknotensonographie werden im IDZ (interdisziplinären Diagnostischen Zentrum am Standort) durch Herrn Dr. Sippel oder 

Herrn Januschka durchgeführt – dafür steht ein Eingriffsraum zur Verfügung. 

Befundung erfolgt durch Herrn Dr. med. C. Sippel.


	Durchführung der Sprechstunde

Für die Durchführung der Sprechstunde ist ein

· Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie

verantwortlich.
Die Sprechstunde muss folgende Themen abdecken:

· Erstuntersuchung nach auswärtiger Verdachtsdiagnose bzw. Diagnosesicherung.

· Planung des weiteren diagnostischen Vorgehens.

· Vermittlung an die interdisziplinäre Tumorkonferenz.

· Planung des weiteren therapeutischen Vorgehens (nach Maßgabe des Beschlusses der Tumorkonferenz).

· Betreuung von Pat. unter Erhaltungstherapie.

· Nachsorge (insbesondere bezüglich Rezidivdiagnostik, Sekundärneoplasien und Organtoxizitäten).

·  Information über Stellenwert komplementärmedizinischer und alternativmedizinischer Verfahren gemäß S3-Leitlinien (z.B. immunmodulatorische Effekte bei Misteltherapie).

· Toxizitätsmanagement und Supportivtherapie

	1
	Aktuell sind hier keine weiteren Maßnahmen notwendig.

	2.2 Diagnostik


	Zytomorphologie:

Die lichtmikroskopische Untersuchung von Ausstrichen von peripherem Blut, Knochenmark und anderen flüssigen Punktionsmaterialien (Liquor, Aszites, Pleuraflüssigkeit) findet am Mikroskop durch  Hämatologen aus der Medizinischen Klinik III am Klinikum statt. Die Vorbereitung des Probenmaterials erfolgt durch das Labor Wisplinghoff.

Die Ergebnisse liegen i.d. R. am Tag der Entnahme vor.

Durchflusszytometrie

Für die Durchflußzytometrie sowie für die Zytogenetik und Molekulargenetik besteht eine SOP mit dem  Leukämielabor MLL München, Prof. Haferlach.

Ergebnismitteilung ist  i.d.R. bis zum folgenden Werktag möglich, Ausnahmen gibt es, dann liegt das Ergebnis spätestens innerhalb von 48 h vor.

Für die Zytogenetik, Molekulargenetik und Immungenetik erfolgt durch das zuvor beschriebene 

MLL München, Prof. Dr. med. Dr. phil. Torsten Haferlach.

Die genannten Verfahren stehen den Patienten  zur Verfügung.

Die Durchführung der Immungenetik (HLA-Typisierung, 

HLA Antikörper)  erfolgt nach Rücksprache  durch den Kooperationspartner für Stammzelltransplantation, Klinik für Hämatologie, Onkologie und Klinische Immunologie, Universitätsklinik Düsseldorf, Herr Univ.-Prof. Dr. med. Sascha Dietrich, Herr Prof. Dr. med. Guido Kobbe, Oberarzt, Leiter der allogenen Stammzelltransplantation.


	Hämatologische Diagnostik:

Zytomorphologie und Durchflusszytometrie

Folgende Verfahren stehen den Pat. des Zentrums zur Verfügung.
Verfügbarkeit Zytomorphologie

Die zytomorphologische Diagnostik muss für Notfälle auch am Wochenende und an Feiertagen gewährleistet sein.
Hämatologische Diagnostik:

Zytogenetik, Molekulargenetik, Immungenetik

Folgende Verfahren stehen den Pat. des Zentrums zur Verfügung (externe Kooperation möglich)

	1
	Aktuell sind hier keine weiteren Maßnahmen notwendig.


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	3 Radiologie

	3.1 – 3.8

Radiologie
	Partner:

MVZ Radnet Care GmbH

Radiologie und Nuklearmedizin am Bethesda
Die Anforderungen des EBs werden erfüllt.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Beratung ist sehr belastbar. 

Herzlichen Dank dafür


	- Fachärzte

- MTRA

- Methoden

- Prozessbeschreibungen/SOPs

- Befunderstellung

- Einarbeitung

-Fort-/Weiterbildung

- QZ
	1
	Aktuell sind hier keine Maßnahmen notwendig.

Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 

Zuständig: Leitung OZ und Leiter Radiologie



	4 Nuklearmedizin

	4.1 – 4.8

Nuklearmedizin
	Partner:

MVZ Radnet Care GmbH

Radiologie und Nuklearmedizin am Bethesda
Die Anforderungen des EBs werden erfüllt.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Beratung ist sehr belastbar. 

Herzlichen Dank dafür


	- Fachärzte

- MTRA

- Methoden

- Prozessbeschreibungen/SOPs

- Befunderstellung

- Einarbeitung

-Fort-/Weiterbildung

- QZ
	1
	Aktuell sind hier keine Maßnahmen notwendig.

Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 

Zuständig: Leitung OZ und Leiter Radiologie




	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	5.1
 Organübergreifende operative Therapie

	Siehe hierzu die spezifischen Bewertungen in den separaten BZ, DZ Management Reviews



	5.1
 Organübergreifende operative Therapie
	Schwerpunkte unserer Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie im Ev. Johanniter-Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach liegen auf der Chirurgie des Bauchraumes (Gastroenterologie).

Die Patienten unserer Klinik liegen schwerpunktmäßig auf der Station 6 und 5  (zusammen mit der MKG).

Der DaVinci Roboter ist seit 2023 im Haus. 
Es stehen drei Viszeralchirurgen (VC) zur Verfügung. 

Herr Chefarzt PD Dr.med. A. Tittel

Herr Oberarzt Dr. med. O. Kremer

1 – 2 x / Woche Viszeralonkologische Chirurgie

Herr Dr. med. Nicola Cerasani, 

Geschäftsführender Oberarzt Abt. Allgemein- und Viszeralchirurgie im Johanniter Krankenhaus Bonn, 

Es steht immer ein Oberarzt für Viszeralchirurgie  (=VC)  und Gynäkologie  in Rufbereitschaft zur Verfügung.

Es gibt 3 Bereitschaftsdienste, davon ist ein Mitarbeiter Facharzt für Chirurgie.  24 /  7  ist gewährleistet.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Unterstützung ist sehr kollegial.

Herzlichen Dank dafür


	Fachärzte

Mindestens 1 Facharzt für Viszeralchirurgie Vertretungsregelung mit gleicher Qualifikation ist schriftlich zu belegen
Die Fachärzte sind namentlich zu benennen. Ggf. Nachweis über Kooperationsvereinbarung

Erreichbarkeit/ Bereitschaft

24h-Erreichbarkeit eines Facharztes für Chirurgie, einschließlich der Wochenenden und Feiertage

Möglichkeit der operativen Notfallversorgung über 24h muss gewährleistet sein

Fallzahlen Chirurgie
Die organspezifischen Anforderungen sind in den Kapiteln 5.2 der organspezifischen Erhebungsbögen hinterlegt

Interdisziplinäres Vorgehen

Für jeden Tumorpat. mit fortgeschrittenem Befund und/ oder Fernmetastasierung, ist entsprechend der Empfehlung der Tumorkonferenz präoperativ das Vorgehen durch die beteiligten Fachdisziplinen zu planen und zu dokumentieren.


	1
	Aktuell sind hier keine weiteren Maßnahmen notwendig.


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	6 Medikamentöse / Internistische Onkologie

	Netzwerk


	Die Medizinische Klinik III - Innere Medizin, Hämatologie, Onkologie und Palliativmedizin am Evangelischen Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach steht unter der Leitung von Herrn Dr.  med. Christoph Sippel  ( 48 Monate Weiterbildungsbefugnis für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie).
Kooperationspartner des OZ für die onkologische Versorgung im stationären und ambulanten Setting sind:
- Stationäre Versorgung Station 4

- Ambulante Versorgung in der  Praxis Dres. Sellmann / Bartels


	Die Anforderungen in diesem Abschnitt des Erhebungsbogens sind von jedem Kooperationspartner (Hämatologen und Onkologen) des Onkologischen Zentrums für den Bereich der medikamentösen onkologischen Therapie einzeln nachzuweisen.
	1
	Aktuell sind hier keine weiteren Maßnahmen notwendig.

	Zusammenarbeit mit einer Einheit für allogene und autologe Stammzelltrans-plantation

	Zur allogenen und autologen Stammzelltransplantation existieren Kooperationsvereinbarungen mit der Klinik für Hämatologie, Onkologie, Hämostaseologie und Stammzelltransplantation (Med. Klinik IV) am Universitätsklinikum Aachen.
Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Tim H. Brümmendorf

Interdisziplinäre Station für Stammzell-transplantation SZT1 für Erwachsene und Kinder

Prof. Dr. med. Edgar Jost

Leiter der Stammzelltransplantation (Erwachsene)
 (SZT 1)

	6.1.4


Die Zusammenarbeit mit einer Einheit für allogene und autologe Stammzelltrans-plantation muss bei entsprechendem Geltungsbereich des OZ nachgewiesen werden. 

Ggf. über Kooperation. Eine Beschreibung (Verfahrensan-weisung) soll vorliegen.


	1
	Die Zusammenarbeit mit Aachen hat sich gut etabliert.  

Eine unterschriftreife QSV liegt vor.

In 2025 Ausbau der Zusammenarbeit

Zuständig. CA Dr. Sippel


	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung


	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	6 Medikamentöse / Internistische Onkologie

	Partner

Stationäre Versorgung 


	Ärztliche Vertreter sind hier:

Dr.  med. Christoph Sippel, 1,0 VK 

48 Monate Weiterbildungsbefugnis für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie.

Außerdem sind am Standort im stationären Bereich tätig:

Frau M. Balzzukat, 1,0 VK

Oberärztin Medizinische Klinik III               

Dr. med. Salveridou Konstantina, 1,0 VK

Oberärztin Medizinische Klinik III               

Dr. med. M. Flöth 1,0 VK

Oberarzt Medizinische Klinik III               

-------------------------------------------------------------

Die Chemotherapieverabreichung erfolgt durch die in Kap.  1.8  genannte(n) Mitarbeiter*innen der Onko-Fachpflege und MFA mit  KOK Zusatzqualifikation  (120 h Kurs).

MFA mit KOK Zusatzqualifikation:

1. Sevgi Paylan, seit 2014 in der onkologischen Patientenversorgung tätig

und 

2. Cordula Schröder, seit 2012 in der onkologischen Patientenversorgung tätig

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Patientenversorgung ist in besten Händen.


	6.1.1 – 6.1.15

+

- 6.2.1 Allgemein
- 6.2.2 Durchführung Therapie
- 6.2.3 Pflegekraft
- 6.2.4 Medikamentöse Therapie
- 6.2.5 Bereitschaft/Erreichbark.
- 6.2.6 Fallzahlen
- 6.2.7 Räumlichkeiten
- 6.2.8 Basisdiagnostik Labor
- 6.2.9 Basisdiag. Bildgebung
- 6.2.10 Behandlungsplan
- 6.2.11 Stand. Schemata OZ
- 6.2.12 Zytostatikazubereitung
- 6.2.13 Prozessbeschreibung

- 6.2.14 STA Begleit-/Folgeerkr.

- 6.2.15 Notfallbehandlung

- 6.2.16 Information/Dialog

- 6.2.17 Info Therapiedurchführ.

- 6.2.18 Einarbeitung

- 6.2.19 Fort-/Weiterbildung

- 6.2.20 QZ

- 6.2.21 Studien

- 6.2.22 Pflege


	1
	Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 
Zuständig: Leitung OZ und Leitung Station 4



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	6 Medikamentöse / Internistische Onkologie

	Partner

Stationäre Versorgung 


	Erfolgte Therapie auf der Station 4
Im stationären Bereich haben im Jahr 2023 

194 Patienten eine medikamentöse Tumortherapie erhalten. 

Die Medizinische Klinik III - Innere Medizin, Hämatologie, Onkologie und Palliativmedizin wurde im Juni 2022 eröffnet und verzeichnet seither stark steigende Patientenzahlen.

Im stationären Bereich haben in 2024  > 300  Patienten eine medikamentöse Tumortherapie erhalten. 


	Fallzahlen pro Behandlungseinheit

· mind. 200 medikamentöse Tumortherapien (zytostatische Therapien und/ oder Targeted Therapeutika und/ oder AK/ Immun-Therapien, keine Hormontherapien) jährlich bzw. mind. 50 mit spezifischer Indikation (z.B. Mamma, Darm, ….) sofern in den organspezifischen Vorgaben nicht anderweitig vorgegeben

· Strahlentherapie: mind. 50 systemische Tumortherapien in Kombination mit Bestrahlungen bei soliden Tumoren
	1
	Weitere konsequente Beobachtung der Entwicklung dieser Station und der Zahlen

Zuständig. CA Dr. med. Sippel




	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	6 Medikamentöse / Internistische Onkologie/ MVZ

	Partner

Ambulante Versorgung 
MVZ Onkologie Niederrhein der MVZ Mönchengladbach GmbH

(bis 7/2025: Praxis Sellmann/ Bartels)


	Ärztliche Vertreter sind hier:

Herr PD Dr. Sellmann 

Herr Dr. Bartels 

Frau Hammans 

PD Dr. Sellmann, Frau Hammans und Dr. Bartels vertreten sich gegenseitig.
-------------------------------------------------------------

In der Praxis am Standort Bethesda arbeiten 

3 Mitarbeiterinnen, die bei der Applikation von

Zytostatika in der Patientenversorgung eingesetzt sind:

Frau Samper, 

Frau Roß

Frau Goetzens-Post

Alle Mitarbeiterinnen besuchen regelmäßig onkologische Fachweiterbildungen.

In 2024 erfolgten in der Praxis Bartels/Sellmann

 925 Chemo-/Immuntherapien. Die Zahlen für 2025 liegen noch nicht vor.
Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Patientenversorgung ist in besten Händen. Aufgrund der „neuen Struktur“ ergeben sich noch vielfältige Aufgabenbereich, um die Abteilungen besser zu vernetzen

	- 6.2.1 Allgemein

- 6.2.2 Durchführung Therapie

- 6.2.3 Pflegekraft

- 6.2.4 Medikamentöse Therapie

- 6.2.5 Bereitschaft/Erreichbark.

- 6.2.6 Fallzahlen

- 6.2.7 Räumlichkeiten

- 6.2.8 Basisdiagnostik Labor

- 6.2.9 Basisdiag. Bildgebung

- 6.2.10 Behandlungsplan

- 6.2.11 Stand. Schemata OZ

- 6.2.12 Zytostatikazubereitung

- 6.2.13 Prozessbeschreibung

- 6.2.14 STA Begleit-/Folgeerkr.

- 6.2.15 Notfallbehandlung

- 6.2.16 Information/Dialog

- 6.2.17 Info Therapiedurchführ.

- 6.2.18 Einarbeitung

- 6.2.19 Fort-/Weiterbildung

- 6.2.20 QZ

- 6.2.21 Studien

- 6.2.22 Pflege


	2
	Aktuell sind hier keine akuten Maßnahmen notwendig.
Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 
Zuständig: Leitung OZ und Leitung ...-Ambulanz




	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	7. Radioonkologie

	Partner

	Neuer Partner seit Oktober 2024 ist die Strahlentherapie 360° - Praxis am Krankenhaus Maria-Hilf in Krefeld
Die Anforderungen aus dem separaten EB Radioonkologie  werden erfüllt.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Befunderhebung erfolgt zuverlässig und zeitnah.


	7.1 Interdisziplinarität

7.2 Beschleuniger
7.3 Anzahl der Bestrahlungen

7.3 Fachärzte

7.4 Verbünde

7.5 Fachärzte 

7.6 MPE
7.7 MTRA
7.8 Bestrahlungsprozesse
7.9 Bestrahlungsplanung
7.10 Bestrahlungstechniken
7.11 Brachytherapie
7.12 Systemische Tumortherapie
7.13 Palliative Strahlentherapie
7.14 Sprechstunden/-Warte-zeiten
7.15 Fallbezogene Information
7.16 Einarbeitung

7.17 QZ

7.18 Querschnittsbereiche

7.19 Nachsorge

7.20 Tumordokumentation


	2
	Fallzahlen  GYN Zentrum +  MKG  müssen 
in 2025  gesteigert werden – die Zahlen für das aktuelle Jahr liegen noch nicht vor.
 > 10 Patienten / a ist gefordert
Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 
Zuständig: Leitung OZ und Leitung STR



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	8. Pathologie

	Partner


	MVZ Pathologie, Zytologie und Dermatologie Viersen GmbH, Dr. med. Enrico Pelz, 41747 Viersen
Die Anforderungen aus dem separaten EB PATHO werden erfüllt.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Befunderhebung erfolgt zuverlässig und zeitnah.


	8.1 Interdisziplinarität

8.2 Fallzahlen

8.3 Fachärzte

8.4 Fachärzte Expertise

8.5 MTAs

8.6 Verfahren

8.7 Obduktion

8.8 Schnellschnitte

8.9 Zeit histologisches Ergebnis

8.10 Aufbewahrungszeiten

8.11 Pathologieberichte

8.12 Lymphknoten

8.13 Resektion-/Sicherheits-abstand

8.14 Externe QS

8.15 QZ

8.16 Fortbildung

8.17 Weitere organspezifische Anforderungen


	1
	Aktuell sind hier keine Maßnahmen notwendig.

Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 

Zuständig: Leitung OZ und Leitung PATHO



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung
1 oder 2 oder 3

	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	9. Palliativversorgung und Hospizarbeit
9.1 Ambulante Hospiz- und Palliativversorgung

	Partner


	SAPV 
HomeCare Linker Niederrhein gGmbH Ansprechpartner: Herr Dr. Grabenhorst

Das SAPV verfügt  über mind.  4 Mitarbeiter mit der speziellen Qualifikation.

Die Notfall- und Krisenintervention ist rund um die

Uhr sichergestellt. Jedem Patienten/Angehörigen

werden zu Beginn der Betreuung notwendige

Informationen mitgeteilt bzw. ausgehändigt

(Telefonnummer, etc.).
Unsere Klinik ist Teil des Netzwerks -  Palliativnetz Mönchengladbach, Ansprechpartner Herr Dr. med. Swen-Holger Quasdorff.

Im Palliativnetz sind viele Berufsgruppen vertreten. Pflegekräfte und Ärzte, Apotheker, Seelsorger, Ehrenämter und viele mehr.  Sie alle bemühen sich gemeinsam die, durch das Gesundheitsstrukturgesetz auf Bundes- und durch das Rahmenprogramm der Landesregierung NRW auf Landesebene, gesetzlich zugesicherte gute palliative Versorgung für Alle wahr werden lassen.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Patientenversorgung ist in besten Händen.


	9.1.1 Allgemein

9.1.2 Pflegerisches Personal

9.1.3 Ärztliches Personal

9.1.4 Kennzahl

9.1.5 Notfall-/Krisenmanagem.

9.1.6 Supervision

9.1.7 Externe QS

9.1.8 Ambulante Hospizarbeit


	1
	Aktuell sind hier keine Maßnahmen notwendig.
Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 
Zuständig: Leitung OZ 


	9. Palliativversorgung und Hospizarbeit
9.2 Stationäres Hospiz

	Partner


	Hospiz St. Christophorus

Ansprechpartner: Dr. Uta Stürtzbecher Gericke
Das Hospiz befindet sich im Herzen von Mönchengladbach, direkt am Alten Markt gelegen. Geschäfte, Cafes, Dienstleister, Apotheken und Restaurants befinden sich in direkter Nachbarschaft.

Jeder Patient, der eine palliativmedizinische Behandlung in unserem Haus erhält, er hält automatisch ein Konsil für den Sozialdienst.

Außerdem lernen die Sozialdienst Mitarbeiter  die Patienten bereits im Rahmen der Fallbesprechungen kennen.

Der Sozialdienst informiert den Patienten und seine Angehörigen  über die Hospizarbeit und übergibt weitere Informationen -  inkl. der Kontaktdaten.

Unterjährig erfolgt der Austausch anlass- oder patientenbezogen idR telefonisch.

Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden, Rückfragen sind jederzeit möglich und die Patientenversorgung ist in besten Händen.


	9.2.1 Stationäres Hospiz

9.2.2 Informationsübergabe


	1
	Aktuell sind hier keine Maßnahmen notwendig.
Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden. 
Zuständig: Leitung OZ 



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	9. Palliativversorgung und Hospizarbeit
9.3 Palliativstation

	Partner


	Hier steht die Palliativstation am Evangelischen Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach für die Patienten und Angehörigen des OZ zur Verfügung.
Palliativstation ist integraler Bestandteil der Onkologischen Station 4

5 Betten sind fest ausgewiesen -  im Bedarfsfall 

können diese noch erweitert werden und sind im Landesbettenplan enthalten.

Die Neuaufnahme in 2023  von  166 Patienten,

in 2024  von  287 Patienten.
Ärztliche Leitung:  Herr CA Dr. med.  Christoph Sippel

Qualifikation: Facharzt für Hämatologie und Onkologie, Zusatzbezeichnung Palliativmedizin

Die Stellvertretung wird gewährleistet seitens

Herr CA Dr. med. Bernd Dohmen

Qualifikation: Facharzt für Anästhesie und Intensivmedizin, Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
Die Abrechnung der Palliativen Komplexpauschale erfolgt 
Mit der Patientenversorgung sind wir sehr zufrieden, das Pflegeteam leistet großartige 

Arbeit.

Herzlichen Dank dafür.


	9.3.1 Allgemein

9.3.2 Palliativstation

9.3.3 Kennzahlen
9.3.4 Ärztliche Leitung
9.3.5 Facharzt
9.3.6 Pflegeleitung
9.3.7 Qualifikation Pflege
9.3.8 Räumlichkeiten
9.3.9 Prozess Aufnahme
9.3.10 Palliativmedizinische Therapieplanung
9.3.11 Behandlungsstandards
9.3.12 Prozess Entlassung
9.3.13 SOP Erreichbarkeit
9.3.14 Psychosoziale Versorgung

9.3.15 Fallbesprechungen

9.3.16 Externe QS

9.3.17 Öffentlichkeitsarbeit

9.3.18 Fortbildungsveranstalt.

9.3.20 Einarbeitung

9.3.20 Fort-/Weiterbildung

9.3.21 Supervision

9.3.22 QZ

9.3.23 Studien


	1
	Ziel ist, dass weitere Mitarbeiter diese Qualifikation  „Palliative Care“  erwerben, 

ein entsprechender Plan liegt bei der PDL vor.
Zuständig: Leitung PDL.,  OZ 



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	4 Bewertung Kennzahlen und Ziele

	10. Tumordokumentation / Ergebnisqualität

	Anforderungen Tumordokumentation


	Seit Mai 2020 erfolgt die Dokumentation der onkologischen Fälle der Krebszentren über das Tumordokumentationssystem Celsius 37.

Die Dokumentation erfolgt prozessbegleitend.
Ein entsprechender Datensatz  (ADT-/GEKID) wird verwendet. Alle sechs Wochen melden die Dokumentationsassistenten an das Krebsregister NRW.

Die elektronische Meldung umfasst alle Organe und Tumorentitäten, die dokumentiert und aufbereitet werden. 

Das verifizierte System wird am ..., sowohl für die Tumordokumentation der BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ als auch für die Krebsregistermeldung Landeskrebsregister NRW (LKR) genutzt.

Das System orientiert sich an den Vorgaben des onkologischen Basisdatensatzes und wird jährlich aktualisiert.

Die Erstmeldung von Neu-Diagnosen, an das LKR NRW erfolgt nach erster histologischer Sicherung und Vorstellung in der Tumorkonferenz. 

Durch diese Informationskette kann die vorgegebene Meldefrist durch das LKR NRW von sechs Wochen eingehalten werden.
Mit der Zusammenarbeit sind wir sehr zufrieden,

vielen Dank an das Team für die zuverlässige Arbeit.


	10.1 DKG zertifizierte BZ, DZ, GYN, KHT, HAEZ
10.2 EDV-Systeme

10.3 Darstellungszeitraum

10.4 Zusammenarbeit Krebsregister

10.5 Dokumentations-beauftragter

10.6 Personelle Ressourcen

10.7 Selektionsmöglichkeit

10.8 Ergebnisqualität

10.9 Auswertung der Daten

10.10. Follow-up


	1
	Mind. 1 x jährlich muss die Umsetzung dieser Anforderungen / Regelungen überprüft werden, 

dies soll in Verbindung mit dem internen Audit jeweils durchgeführt werden.

Fortlaufende Überprüfung der personellen Ressourcen.

Ziel

Zuständig: TumordokumentarInnen 



	Gliederungspunkt
	Ist-Zustand
	Soll-Zustand 


	Bewertung der Leitung

1 oder 2 oder 3


	Ziele / Maßnahme
Verantwortung

	5. Ergebnisse des internen Audits

	5.1 Interne Audits
	Am 1./2.09.2025 wurde das interne Audit mit Unterstützung von IQ network durchgeführt.

Vorab wurde das Audit geplant und die für die Zertifizierung notwendigen Mitarbeiter und Partner entsprechend eingeladen.

Das Ergebnis des internen Audits (in Form des Auditberichtes) wurde intern verteilt, bewertet und die notwendigen Maßnahmen zur Umsetzung der erkannten Defizite direkt eingeleitet.

An dieser Stelle dürfen wir allen Beteiligten noch einmal Danke sagen für die Beteiligung und ganz besonders für das engagierte Bearbeiten der notwendigen Maßnahmen. 


	Jährliches internes Audit – Anforderung des OZ
	2
	Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Management Bewertung sind die  kritischen Themen noch nicht vollständig abgearbeitet.

Zuständig: Leitung OZ 


	5.2 Zertifizierungs-audits


	Mit den Vorbereitungen für OnkoZert Audit wurde im 

Mai  2024 der offizielle Beginn gesetzt.

Davor wurden bereits seit 2023 die notwendigen Fallzahlen und andere Kriterien, wie die Durchführung der Tumorkonferenz, leitliniengerechtes Staging und operieren beachtet.

Die Erfassung der Fallzahlen in Celsius 37  wurde ebenfalls bereits in 2023 begonnen.

Mai / Juni 2024 wurden die ersten Datenblätter und Anträge an OnkoZert versendet und unsere Anträge wurden ohne größere Korrekturen angenommen.

Im September 2024 wurden die Erhebungsbögen finalisiert und inkl. der geforderten Datenblätter an OnkoZert gesendet.
Im November 2024 folgte das Erst-Zertifizierungs-audit zum onkologischen Zentrum und den Zentren KHT und HAEZ im Transit.

Vielen Dank an das Team der QM-Abteilung , den TumordokumentarInnen und die weiteren Beteiligten für die zuverlässige Arbeit.


	Vollständige Abgabe der Unterlagen


	1
	Wir sehen dem anstehenden Überwachungsaudit am 6./7.10.2025 entgegen.

Zuständig:   Leitung des OZ, Leiter + Koordinatoren der Organzentren sowie die QM-Abteilung
je nach Aufgabenstellung




	6. Zusammenfassung




Das geplante Überwachungsaudit des OZ ist für uns eine wichtige Zwischenbilanz, da die Betreuung von Krebspatienten am Ev. Krankenhaus Bethesda Mönchengladbach schon seit Jahren einen klinischen Schwerpunkt darstellt und die optimierte Versorgung unserer Patienten als ein kontinuierlicher Entwicklungsprozess wahrgenommen wird. Neue Therapieformen, aber auch veränderte politische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen fordern uns auf, unsere Strukturen in einem dynamischen Prozess weiter zu entwickeln.
Mit der Zertifizierung am 25./26.11.2024 durch die Deutsche Krebsgesellschaft wurden wir zum zertifizierten Onkologischen Zentrum. Dieser Verantwortung stellen wir uns. 
Die weitere ständige Verbesserung und Erhöhung der Patientenzufriedenheit und der Behandlungs- und Lebensqualität ist der wichtigste Fokus für die nächsten Jahre.

Ausgehend von unseren Zielen und unter Berücksichtigung der strukturellen Entwicklungen der regionalen Situation und des Gesundheitswesens sehen wir große Chancen, unser Zentrum für die Zukunft strategisch zu positionieren.

Wir bedanken uns bei allen Mitarbeitern für das in Teilen wirklich herausragende Engagement.

Mönchengladbach, 01.10.2025
________________________________


________________________________



Dr. med. Sippel





Frau Wassenhoven

Leiter Onkologisches Zentrum



Koordinatorin OZ
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