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1. Über uns  
Das Evangelische Waldkrankenhaus Spandau ist mit 524 ordnungsbehördlich genehmigten Betten eines der größten freigemeinnützigen Krankenhäuser Berlins. Es 
umfasst die Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie, Orthopädie/Unfallchirurgie, Frauenheilkunde, Geburtshilfe, Geriatrie inkl. geriatrische Tagesklinik, Innere Medizin, 
Kardiologie sowie Kinder- und Jugendheilkunde. Gesellschafter ist zu 100% die Johannesstift Diakonie gAG.  
 
Das Berichtsjahr steht unter dem Einfluss der Coronapandemie.  
 
Das Evangelische Waldkrankenhaus Spandau hat im Jahr 2021 ein positives Gesamtergebnis (EAT) in Höhe von 2.299 TEUR (Vorjahr: 1.424 TEUR) erzielt.  
Die Betriebsleistung hat sich gegenüber dem Vorjahr um 13.608 TEUR erhöht. Zu dieser Entwicklung tragen neben dem Anstieg des Landesbasisfallwertes insbe-
sondere die gestiegene Fallzahl sowie Einmaleffekte aus pandemiebedingten Sondererlösen bei. 
 
Im Berichtsjahr verzeichnet das Evangelische Waldkrankenhaus Spandau eine Steigerung der Fallzahlen um 629 auf 21.463 Fälle. Die durchschnittliche Fallschwere 
(CMI) erhöhte sich leicht auf 0,999. Im Ergebnis stiegen somit die vergütungsrelevanten Bewertungsrelationen im Vorjahresvergleich um 6,5 % auf 21.441 Casemix-
Punkte. Die durchschnittliche Verweildauer ist gegenüber dem Vorjahr unverändert und beträgt 6,5 Tage.  
 
Das Brustzentrum des Evangelischen Waldkrankenhaues Spandau ist seit 2005 zertifiziertes Zentrum nach den Kriterien und Anforderungen der Deutschen Krebs-
gesellschaft und der Zertifizierungsstelle OnkoZert. Zu diesem Zeitpunkt stellte es eines der ersten zertifizierten Organkrebszentren im Bereich der onkologischen 
Versorgung von Brustkrebspatienten in Berlin dar. 
 
Im Jahr 2009 folgte das Gynäkologische Krebszentrum als ein nach den DKG-Kriterien zertifiziertes Organkrebszentrum. Die Zusammenarbeit der verschiedenen 
Spezialisten des Onkologischen Zentrums und weiterer assoziierter Organkrebszentren (Lungen- und Darmzentrum), der kooperierenden niedergelassenen Kollegen 
und allen weiteren beteiligten interdisziplinären Fachdisziplinen wurde auf dem Gebiet der gynäkologischen und hämatologischen Onkologie ausgebaut. Konforme 
Qualitätsstandards in Bezug auf die gemeinsamen Behandlung der Patienten sowie die Koordination dieser wurden implementiert und umgesetzt. Hierzu gehören ei-
ne einheitliche leitliniengerechte interdisziplinäre Diagnostik, Therapie und Nachsorge sowie Strategien zur Prävention und Früherkennung von malignen Erkrankun-
gen. Versorgungsschwerpunkt liegt in beiden Organkrebszentren in der Versorgung von Patienten mit gynäkologisch-onkologischen Erkrankungen. 
 
Im Rahmen der durchzuführenden Qualitätszirkel und Besprechungen finden regelmäßig Auswertungen und Bewertungen von Qualitätsindikatoren, -informationen 
und -kennzahlen, inkl. der Ableitungen entsprechender Maßnahmen, statt. 
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2. Entwicklung und Aktivitäten aus 2021/2022 
 

Aktivität Bewertung Ableitung Maßnahme 2022 

Bereich Führung und Organisation 

- Zertifizierungen nach der DIN EN ISO 
9001:2015 

- reduzierter Auditzyklus BZ und GKZ  

- Alle externen Audits konnten positiv abge-
schlossen werden, Zertifikate wurden bestätigt. 

- Hinweise werden konsequent bearbeitet 

- Wiederholaudit nach der DIN EN ISO 
9001:2015 im Jahr 2023 

- Wiederholaudit Brust und Gynäkologisches 
Zentrum im Jahr 2022 

- Rezertifizierung der Dysplasie-Sprechstunde 
des Gynäkologischen Krebszentrums am EWK 
und entsprechende Antragsstellung bei und 
Prüfung durch OnkoZert 

- Antragsprüfung ohne Abweichungen und posi-
tives Auditergebnis. 

- Zertifikatserteilung ohne Auflagen durch On-
koZert  

- Weitere Antragsstellung im Jahr 2022, Verfah-
ren ist abgeschlossen, Zertifikat erteilt 
 

- Organisation und Durchführung eines 2. Onko-
logischen Pflegsymposiums im September 
2021 für Interne und externe Interessen-
den/Kooperationspartner. 

- Die Veranstaltung musste pandemiebedingt 2 
Wochen vor Termin abgesagt werden 

- 2. Onkologische Symposium findet im 3. Quar-
tal 2022 statt mit Beteiligung weiterer Berufs-
gruppen (interdisziplinär) 

Bereich medizinische Abläufe  

- Verbindliche Teilnahme am Klinischen Krebs-
register Berlin/Brandenburg. 

- Meldungen an das Register erfolgen regelhaft. - Fortführung von systematischen Meldungen. 

- Anschaffung SCOUT-Clip Markierungssystem 
für die Mammachirurgie 

- Deutlich erhöhte Sicherheit bei der Durchfüh-
rung der TAD nach PST (Teilnahme an Axana-
Studie) 

- Ausweitung der Anwendung auf Markierung 
von Mammatumore um Drahtmarkierungen zu 
vermeiden ( Finanzierung problematisch) 

- Nutzung von ICG zur Sentnel Node Markie-
rung in der Gyn. Onkologie nach neuer OP-
Ausstattung 

- Deutliche Erhöhung der Detektionsrate  - Anwendung auch in der offenen Chirurgie (z.B. 
Vulva-Ca) geplant 

- Genehmigung ASV-Gyn erhalten - Gute Netzwerkstrukturen 
- Abrechnung ambulanter Leistungen/ Chemo-

ambulanz möglich 

- Strukturen erhalten/erweitern 
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3. Ergebnisse aus internen Audits 2021 
 

Normelement Interne Audits 

Inhalt und Dokumente 
Durchführung von internen Audits (vor Ort Prozessaudits, Dokumenten-Audits, Round-Table Audits) gemäß dem Internen-Auditplan 
des EWKs. 

Bewertung 
Aufgrund der Covid19-Pandemie konnten interne Audits im Jahr 2021 nur in sehr begrenztem Umfang erfolgen, im Jahr 2022 wurden 
bereits Audits durchgeführt und Hinweise bearbeitet. 

Aktion 2022 

Unter fortwährenden Pandemiebedingungen und den damit geltenden gesetzlichen Infektionsschutzvorgaben konnten interne Audits 
nur vereinzelt umgesetzt werden (s. Auditberichte). 
Im Jahr 2022 wird die konforme Umsetzung des Internen-Auditplans des EWKs forciert, ist jedoch abhängig vom weiteren Verlauf 
der Pandemie und der weiterhin geltenden gesetzlichen Bestimmungen. 

4. Rückmeldungen von Kunden  
 

Normelement Patientenbefragung  

Inhalt und Dokumente 

Rücklaufquote Patientenbefragung Brustzentrum 2021:  

Patientenbefragung 2020 DZ 1. Quartal 
2020 

2. Quartal 
2020 

3. Quartal 
2020 

4. Quartal 
2020 

Durchschnittswert ø 
(Soll-Wert: 30%) 

Rücklaufquote 100% 100% 100% 100 % 100 

 
Rücklaufquote Patientenbefragung Gynäkologisches Krebszentrum 2021:  

Patientenbefragung 2020 DZ 1. Quartal 
2020 

2. Quartal 
2020 

3. Quartal 
2020 

4. Quartal 
2020 

Durchschnittswert ø 
(Soll-Wert: 30%) 

Rücklaufquote 100% 93% 100% 57 % 87,5 
 

Bewertung 
- Erreichen einer sehr guten Rücklaufquote im Jahr 2021 
- Gute bis sehr gute Bewertungen der ärztlichen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung; Ergebnisse konnten im Vergleich 

zum Vorjahr gehalten werden. 

Aktion 2022 
- Fortlaufende Präsentation und Diskussion der Ergebnisse im Rahmen der internen Besprechungen und im QM-Newsletter 
- Fortführung der Projekte zur Verbesserung der Service- und Erlebnisqualität, soweit es die pandemische Lage zulässt  

Normelement Lob und Beschwerden 2021 

Inhalt und Dokumente Bereich Klinik Gynäkologie und Geburtshilfe: 

 Lob-Eingänge in 2021: 1 
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 Beschwerden in 2021: 7 

Bewertung Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der Beschwerden lag im Jahr 2021 bei 17,15 Tagen von Beschwerdeeingang bis Be-
schwerdeabschluss.  Im Jahr 2022 konnte im 1. Halbjahr die Bearbeitungszeit bereits auf 12.5 Tagen abgesenkt werden. 
Abgeleitete Maßnahmen aus den Beschwerden waren u.a.: Nachbesprechung der Beschwerde im Rahmen von Teambesprechun-
gen, persönliche Telefonate zw. verantwortlichem Chefarzt und Beschwerdeführer, Arztbriefanpassungen, Durchdringung der Mitar-
beiter zu mehr Servicequalität im Sinne von mehr Informationsweitergabe bei Patientenfragen. 
Im 1. Halbjahr 2022 sind bereits drei Lobe eingegangen. Drei Beschwerden wurden bearbeitet.  

Aktion 2022 Erfassung, Bearbeitung und Auswertung von Lob- und Beschwerdeeingängen im Bereich der Geschäftsführung sowie die Einfüh-
rung einer Dankeskarte für unsere Patienten nach Eingang eines Lobes. 

 

5. Qualitätskennzahlen und Fallzahlen 
 

5.1. Qualitätskennzahlen Brustzentrum Auditjahr 2022 (Kennzahlenjahr 2021)  
 

Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler Grundgesamt (=Nenner) Datenqualität 
Abgeleitete 
Maßnahmen 

1 
Postoperative Fallbe-
sprechung 

Postoperative Vorstellung mög-
lichst vieler Primärfälle in der 
Tumorkonferenz 

Primärfälle des Nenners, 
die in der Tumorkonferenz 
vorgestellt wurden 

Operierte Primärfälle (Pri-
märfalldefinition siehe 
1.2.0) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

2 
Prätherapeutische 
Fallbesprechung 

Adäquate Rate an prätherapeu-
tischen Fallbesprechungen 

Primärfälle des Nenners, 
die in der prätherapeuti-
schen Tumorkonferenz 
vorgestellt wurden 

Primärfälle 
Kennzahl 
erfüllt 

 

3 
Fallbesprechung bei 
Lokalrezidiv/ Metasta-
sen 

Vorstellung aller Pat. mit 1. Lo-
kalrezidiv/ u./o. 1. 
Fernmetastasierung in der Tu-
morkonferenz 

Pat. des Nenners, die in 
der Tumorkonferenz vorge-
stellt wurden 

Pat. mit neuaufgetretenem 
(Lokal-) Rezidiv und/oder 
Fernmetastasen 
(= Kennzahl 14b) (ohne 
primär M1 Pat.) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

4 
Strahlentherapie nach 
BET bei inv. 
Mammakarzinom 

Adäquate Rate an Bestrahlun-
gen von Primärfällen mit inv. 
Mammakarzinom und BET 

Primärfälle des Nenners, 
bei denen eine Radiatio 
empfohlen wurde 

Primärfälle mit invasivem 
Mammakarzinom und BET 
(ohne primär M1 Pat.) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

5 
Strahlentherapie nach 
BET bei DCIS 

Adäquate Rate an Bestrahlun-
gen von Primärfällen mit DCIS 
und BET 

Primärfälle des Nenners, 
bei denen eine Radiatio 
begonnen wurde 

Primärfälle mit DCIS und 
BET 

Kennzahl 
erfüllt 

 

6 
Chemotherapie bei 
Rez. pos. und nodal-

Chemotherapie bei möglichst 
vielen Rez. pos. und nodalpos. 

Primärfälle des Nenners, 
bei denen eine Chemothe-

Primärfälle mit invasivem 
Mammakarzinom mit Rez. 

Kennzahl 
erfüllt 

Derzeit keine 
Vorgaben. 
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler Grundgesamt (=Nenner) Datenqualität 
Abgeleitete 
Maßnahmen 

pos. Befund
1
 Primärfällen rapie empfohlen wurde pos. und nodalpos. Befund 

(ohne primär M1 Pat.) 

7 
Endokrine Therapie 
bei steroidrez. positi-
vem Befund

1
 

Endokrine Therapie bei mög-
lichst vielen steroidrez. pos. 
Primärfällen 

Primärfälle des Nenners, 
bei denen eine endokrine 
Therapie empfohlen wurde 

Primärfälle mit invasivem 
Mammakarzinom mit stero-
idrez. positivem Befund 
(ohne primär M1 Pat.) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

8 
Trastuzumabtherapie 
über 1 Jahr bei HER-2 
pos. Befund 

Trastuzumabtherapie über 1 
Jahr bei möglichst vielen HER-2 
pos. 
Primärfällen ≥ pT1c 

Primärfälle des Nenners, 
bei denen eine Trastuzum-
abtherapie über 1 Jahr 
empfohlen wurde 

Primärfälle mit invasivem 
Mammakarzinom mit HER-
2 pos. Befund ≥ pT1c (bei 
neoadj. vorbehandelten u. 
bei nicht operierten Pat: ≥ 
cT1c) 
(ohne primär M1 Pat.) 

Sollvorgabe 
nicht erfüllt, 
erklärt sich 
durch 4 Ein-
zelfälle 

Keine.  
Prozess ist 
durchdrungen 

9 
Endokrine Therapie 
bei Metastasierung 

Möglichst häufig endokrine The-
rapie als First-line-Therapie bei 
Metastasierung 

Pat. des Nenners, bei de-
nen mit einer endokrin ba-
sierten Therapie im meta-
stasierten Stadium als 
First-line-Therapie begon-
nen wurde 

Pat. mit steroidrez. pos. 
und HER2-negativem inv. 
Mammakarzinom mit 1. 
Fernmetastasierung (incl. 
Primär M1 Pat.) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

10 
Psychoonkologische 
Betreuung (Gespräch 
≥ 25 Min.) 

Adäquate Rate an psychoonko-
logischer Betreuung 

Pat. des Nenners, die stati-
onär oder ambulant 
psychoonkologisch betreut 
wurden (Gesprächsdauer ≥ 
25 Min.) 

Primärfallpat. 
(= Kennzahl 14a) + Pat. mit 
neuaufgetretenem (Lokal-) 
Rezidiv und/oder Fernme-
tastasen 
(= Kennzahl 14b) 
(ohne primär M1 Pat., da 
bereits in den Primärfällen 
enthalten) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

11 Beratung Sozialdienst 
Möglichst häufige Beratung 
durch den Sozialdienst 

Pat. des Nenners, die stati-
onär oder ambulant durch 
den Sozialdienst beraten 
wurden 

Primärfallpat. 
(= Kennzahl 14a) + Pat. mit 
neuaufgetretenem (Lokal-) 
Rezidiv und/oder Fernme-
tastasen 
(= Kennzahl 14b) 
(ohne primär M1 Pat., da 

Kennzahl 
erfüllt 

 



INFORMATIONSBLATT 

Qualitätsbericht 2022 Brustzentrum und Gynäkologischen Krebszentrum 

 

 

VERANTWORTLICH 

QM 

FREIGEBER 

Chefärztin BZ/GKZ 

FREIGABEDATUM 

31.08.2022 

DOKUMENTEN-CODE 

- 

SEITE 

8/18 

 

Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler Grundgesamt (=Nenner) Datenqualität 
Abgeleitete 
Maßnahmen 

bereits in den Primärfällen 
enthalten) 

12 Anteil Studienpat. 
Einschleusung von möglichst 
vielen Pat. in Studien 

Pat., die in eine Studie mit 
Ethikvotum eingebracht 
wurden 

Primärfälle 
Kennzahl 
erfüllt 

 

13 
Prätherapeutische 
histologische Siche-
rung 

Möglichst häufig prätherapeuti-
sche histologische Sicherung 

Primärfälle des Nenners mit 
prätherapeutischer histolo-
gischer Diagnosesicherung 
durch Stanz- oder Vaku-
umbiopsie 

Primärfälle mit Ersteingriff 
und Histologie invasives 
Mammakarzinom oder 
DCIS 

Kennzahl 
erfüllt 

 

14a 
Primärfälle 
Mammakarzinom 

Siehe Sollvorgabe Primärfälle ----- 
Kennzahl 
erfüllt 

 

14b 

Pat. mit neuaufgetre-
tenem (Lokal-) Rezidiv 
und/oder Fernmeta-
stasen (ohne primär 
M1 Pat.) 

----- 

Pat. mit neuaufgetretenem 
(Lokal-) Rezidiv und/oder 
Fernmetastasen (ohne 
primär M1 Pat.) 

----- 
Kennzahl 
erfüllt 

 

15 
Anzahl operative Ein-
griffe für R0- Resekti-
on bei BET 

Möglichst häufig R0-Resektion 
im 1.operativen Eingriff bei BET 

Primärfälle des Nenners mit 
nur einem operativen Ein-
griff bis zum endgültigen 
Operationszustand BET 

Operierte Primärfälle mit 
BET und R0 

Kennzahl 
erfüllt 

 

16 
Brusterhaltendes Vor-
gehen bei pT1 

70-90% BET bei Primärfällen mit 
pT1 

Primärfälle des Nenners mit 
BET (endgültiger Operati-
onszustand) 

Operierte Primärfälle mit 
pT1 (inkl. (y)pT1) 

Kennzahl 
erfüllt 

 

17 Mastektomien Mastektomie 
Primärfälle des Nenners mit 
Mastektomien (endgültiger 
Operationszustand) 

Operierte Primärfälle 
Kennzahl 
erfüllt 

 

18 
LK-Entfernung bei 
DCIS 

Möglichst selten LK-Entfernung 
bei DCIS 

Primärfälle des Nenners mit 
axillärer Lymphknotenent-
nahme 
(primäre Axilladissektion 
oder Sentinel-
Lymphknoten-Entfernung 
(SNB)) 

Primärfälle DCIS und ab-
geschlossener operativer 
Therapie und BET 

Sollvorgabe 
nicht erfüllt, 
erklärt sich 
durch 2 Ein-
zelfälle 

 

19 Bestimmung Nodalsta- Bestimmung Nodalstatus bei Primärfälle des Nenners, Operierte Primärfälle mit Sollvorgabe Keine. 
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler Grundgesamt (=Nenner) Datenqualität 
Abgeleitete 
Maßnahmen 

tus bei invasivem 
Mammakarzinom 

invasivem Mammakarzinom bei denen der Nodalstatus 
bestimmt wurde 

invasivem Mammakarzi-
nom (ohne primär M1) 

nicht erfüllt, 
erklärt sich 
durch Einzel-
fälle 

Prozess ist 
durchdrungen. 

20a 

Alleinige Sentinel- 
Lymphknoten- Entfer-
nung (SNB) bei pN0 
(Frauen) 

Möglichst häufig alleinige Senti-
nel- Lymphknoten-Entfernung 
(SNB) bei pN0 

Primärfälle des Nenners mit 
alleiniger Sentinel-
Lymphknoten-Entfernung 
(SNB) 

Weibliche Primärfälle inva-
sives Mammakarzinom und 
negativem pN-Staging und 
ohne präoperative tumor-
spezifische Therapie 

Kennzahl 
erfüllt 

 

20b 

Alleinige Sentinel- 
Lymphknoten- Entfer-
nung (SNB) bei pN0 
(Männer) 

Möglichst häufig alleinige Senti-
nel- Lymphknoten-Entfernung 
(SNB) bei pN0 

Primärfälle des Nenners mit 
alleiniger Sentinel-
Lymphknoten-Entfernung 
(SNB) 

Männliche Primärfälle inva-
sives Mammakarzinom und 
negativem pN-Staging und 
ohne präoperative tumor-
spezifische Therapie 

Kennzahl 
erfüllt 

 

21 
Intraoperative Präpa-
rateradio-/- sonogra-
phie 

Möglichst häufig intraoperatives 
Präparateröntgen/-sonographie 
nach Markierung 

Operationen des Nenners 
mit intraoperativem Präpa-
ratröntgen oder mit intrao-
perativer Präparatsonogra-
phie 

Operationen mit präopera-
tiver Drahtmarkierung ge-
steuert durch Mammogra-
phie oder Sonographie 

Kennzahl 
erfüllt 

 

22 Revisionsoperationen 
Möglichst niedrige Rate an 
postoperativen Revisions-OPs 

Primärfälle des Nenners mit 
Revisionsoperationen infol-
ge von postoperativen 
Komplikationen (nur ope-
rierte Primärfälle) 

Operierte Primärfälle 
Kennzahl 
erfüllt 

 

23 
Therapie der axillären 
Lymphabflussgebiete 
bei pN1mi 

Möglichst selten Therapie der 
axillären Lymphabflussgebiete 
bei Mikrometastasierung 

Primärfälle des Nenners mit 
Therapie (Axilladissektion 
oder Radiatio) der axillären 
Lymphabflussgebiete 

Primärfälle invasives 
Mammakarzinom, pN1mi 
ohne neoadj. Chemothera-
pie 

Kennzahl 
erfüllt 
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5.2. Qualitätskennzahlen Gynäkologisches Krebszentrum Auditjahr 2022 (Kennzahlenjahr 2021) 
 

Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler 
Grundgesamt 

(=Nenner) 
Datenqualität 

Abgeleitete 
Maßnahmen 

1 
Vorstellung Tumorkon-
ferenz 

Möglichst häufig Vorstellung 
der Pat. mit Genitalmalignom 
in der Tumorkonferenz 

Pat. des Nenners, die in der Tumor-
konferenz vorgestellt wurden 

Gesamtfallzahl 
(= Kennzahl 5) 

Kennzahl er-
füllt 

 

2 
Psychoonkologische 
Betreuung (Gespräch 
≥ 25 Min.) 

Adäquate Rate an psychoon-
kologischer Betreuung 

Pat. des Nenners, die ambulant oder 
stationär psychoonkologisch betreut 
wurden (Gespräch ≥ 25 Min.) 

Gesamtfallzahl 
(= Kennzahl 5) 

Kennzahl er-
füllt 

 

3 Beratung Sozialdienst 
Adäquate Rate an Beratung 
durch Sozialdienst 

Pat. des Nenners, die ambulant oder 
stationär durch den Sozialdienst bera-
ten wurden 

Gesamtfallzahl 
(= Kennzahl 5) 

Kennzahl er-
füllt 

 

4 Anteil Studienpat. 
Einschleusung von möglichst 
vielen Pat. in Studien 

Pat., die in eine Studie mit Ethikvotum 
eingebracht wurden 

Primärfälle 
(= Kennzahl 6a) 

Kennzahl er-
füllt 

 

5 Gesamtfallzahl Siehe Sollvorgabe Gesamtfallzahl ----- 
Kennzahl er-
füllt 

 

6a Primärfälle Siehe Sollvorgabe Primärfälle ----- 
Kennzahl er-
füllt 

 

6b Nicht Primärfälle ----- Nicht Primärfälle ----- 
Kennzahl er-
füllt 

 

7 Operative Fälle Siehe Sollvorgabe Operative Fälle ----- 
Kennzahl er-
füllt 

 

8 
Angebot zur geneti-
schen Testung 

Möglichst häufig Angebot zur 
genetischen Testung 

Primärfälle des Nenners mit Angebot 
genetische Testung 

Primärfälle Ova-
rialkarzinom 

Kennzahl er-
füllt 

 

9 
Operatives Staging 
frühes Ovarialkarzi-
nom 

Möglichst vollständiges opera-
tives Staging 

Primärfälle des Nenners mit operati-
vem Staging mit: 
•Laparotomie 
•Peritonealzytologie 
•Peritonealbiopsien 
•Adnexexstirpation beidseits 
•Hysterektomie, ggf. extraperitoneales 
Vorgehen 
•Omentektomie mind. infrakolisch 
•Bds. pelvine u. paraaortale Lympho-
nodektomie 

Operative Pri-
märfälle Ovari-
alkarzinom FI-
GO I – IIIA 

Kennzahl er-
füllt 

 

10 Makroskopisch voll- Möglichst häufig makrosko- Primärfälle des Nenners mit makro- Operative Pri- Kennzahl er-  
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler 
Grundgesamt 

(=Nenner) 
Datenqualität 

Abgeleitete 
Maßnahmen 

ständige Resektion 
fortgeschrittenes Ova-
rialkarzinom 

pisch vollständige Resektion skopisch vollständiger Resektion märfälle Ovari-
alkarzinom FI-
GO IIB-IV 

füllt 

11 

Operation fortgeschrit-
tenes Ovarialkarzinom 
durch Gynäkoonkolo-
gen 

Möglichst häufig operative 
Therapie durch Gynäkoonko-
logen (Facharzt/ Fachärztin 
für Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe mit Schwerpunkt 
Gynäkologische Onkologie = 
Gynäkologischer Onkologe/ 
Gynäkologische Onkologin) 

Primärfälle des Nenners, deren defini-
tive operative Therapie durch einen 
Gynäkoonkologen durchgeführt wurde 

Operative Pri-
märfälle Ovari-
alkarzinom FI-
GO IIB-IV nach 
Abschluss der 
operativen The-
rapie 

Kennzahl er-
füllt 

 

12 
Postoperative Chemo-
therapie fortgeschritte-
nes Ovarialkarzinom 

Möglichst häufig postoperati-
ve Chemotherapie bei fortge-
schrittenem Ovarialkarzinom 
und Chemotherapie 

Primärfälle des Nenners mit postope-
rativer Chemotherapie 

Operative Pri-
märfälle Ovari-
alkarzinom FI-
GO IIA-IV und 
Chemotherapie 

Sollvorgabe 
nicht erfüllt, 
erklärt sich 
durch zwei 
Einzelfälle 

 

13 
First-Line Chemothe-
rapie fortgeschrittenes 
Ovarialkarzinom 

Möglichst häufig First-Line 
Chemotherapie mit Carbopla-
tin u. Paclitaxel bei Erstdiag-
nose Ovarialkarzinom 
≥ FIGO IIA 

Primärfälle des Nenners mit First-Line 
Chemotherapie mit Carboplatin u. 
Paclitaxel 

Primärfälle Ova-
rialkarzinom 
FIGO IIA-IV 

Kennzahl er-
füllt 

 

14 
Angaben im Befundbe-
richt bei Erstdiagnose 
und Tumorresektion 

Möglichst häufig vollständige 
Angaben im Befundbericht bei 
Tm- resektion 

Primärfälle des Nenners mit Befund-
berichten mit Angaben zu: 
• histologischer Typ nach WHO 
• Grading 
• Nachweis/Fehlen von Lymph- oder 
Veneneinbrüchen (L- und V- Status) 
• Nachweis/Fehlen von Peri-
neuralscheideninfiltraten (Pn-Status) 
• Staging (pTNM und FIGO) bei koni-
sierten Pat. unter Berücksichtigung 
des Konisationsbefundes 
• Invasionstiefe und Ausdehnung in 
mm bei pT1a1 und pT1a2 
• Angabe der maximalen Tumorgröße 

Operative Pri-
märfälle Zervix-
karzinom und 
Tumorresektion 

Sollvorgabe 
nicht erfüllt, 
erklärt sich 
durch einen 
Einzelfall 
 

Keine. 
Prozess ist 
durchdrun-
gen. 
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler 
Grundgesamt 

(=Nenner) 
Datenqualität 

Abgeleitete 
Maßnahmen 

(ab pT1b1) 
• minimaler Abstand zu den Resekti-
onsrändern 

15 
Angaben im Befundbe-
richt bei Lymphonode-
ktomie 

Möglichst häufig vollständige 
Angaben im Befundbericht bei 
Lymphonodektomie 

Operative Fälle des Nenners mit Be-
fundbericht mit Angabe zu: 
• Zahl befallener LK im Verhältnis zu 
entfernten LK 
• Zuordnung zur Entnahmelokalisation 
(pelvin/paraaortal) 
• Angabe der größten Ausdehnung 
der größten LK-metastase in mm/cm 
• Angabe des Fehlens/Nachweises 
eines Kapseldurchbruches der LK-
metastase. 

Operative Fälle 
Zervixkarzinom 
und Lymphono-
dektomie 

Kennzahl er-
füllt 

 

16 
Zytologisches/ histolo-
gisches LK-staging 

Möglichst häufig zytologi-
sches/histologisches LK- 
Staging 

Primärfälle des Nenners mit zytologi-
schem/histologischem LK-staging 

Primärfälle Zer-
vixkarzinom 
FIGO Stadium ≥ 
IA2-IVA 

Kennzahl er-
füllt 

 

17 
Brachytherapie als 
Bestandteil prim. Ra-
dio(chemo)therapie 

Möglichst häufig Brachythera-
pie als Bestandteil der pri-
mären Radio(chemo)therapie 

Primärfälle des Nenners, bei denen 
eine Brachytherapie als Bestandteil 
der primärer Radio(chemo)therapie 
durchgeführt wurde 

Primärfälle mit 
Zervixkarzinom 
und primärer 
Radi-
di-
o(chemo)therapi
e, ohne prim. 
Fernmetastasen 

Kennzahl er-
füllt 

 

18 
Angabe 
optional 

Histologische Siche-
rung Lokalrezidiv 

Möglichst häufig histologische 
Sicherung bei Pat. mit Lokal-
rezidiv eines Zervixkarzinoms 

Pat. des Nenners mit prätherapeuti-
scher histologischer Sicherung 

Pat. mit Zervix-
karzinom und 
Therapie eines 
Lokalrezidivs 

Kennzahl er-
füllt 

 

19 
Angaben im Befundbe-
richt bei Erstdiagnose 
und Tumorresektion 

Möglichst häufig vollständige 
Angaben im Befundbericht bei 
Resektion 

Primärfälle des Nenners mit Befund-
berichten mit Angaben zu: 
•histologischer Typ nach WHO, 
•Grading, 
•Nachweis/Fehlen von Lymph- oder 

Primärfälle Vul-
vakarzinom mit 
Tumorresektion 

Sollvorgabe 
nicht erfüllt, 
erklärt sich 
durch Einzel-
fälle 
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler 
Grundgesamt 

(=Nenner) 
Datenqualität 

Abgeleitete 
Maßnahmen 

Blutgefäßeinbrüchen (L- und V- Sta-
tus), 
•Nachweis/Fehlen von Perineuralsch-
eideninfiltraten (Pn-Status), 
•Staging (pTNM), 
•Invasionstiefe und Ausdehnung in 
mm bei pT1a, dreidimensionale Tum-
orgröße in cm (ab pT1b), 
•metrische Angabe des minimalen 
Abstandes des Karzinoms und der 
VIN zum vulvären Resektionsrand im 
histologischen Präparat; 
•bei erfolgter Resektion des vulvo- 
vaginalen bzw. vulvo-analen Über-
ganges und ggf. der Urethra metri-
sche Angabe des minimalen Abstan-
des zum vulvo-vaginalen bzw. vulvo-
analen, ggf. urethralen Resektions-
rand; 
•metrische Angabe des minimalen 
Abstandes zum Weichgewebsresekti-
onsrand (basaler Rand) 

20 
Angaben im Befundbe-
richt bei Lymphonode-
ktomie 

Möglichst häufig vollständige 
Angaben im Befundbericht bei 
Lymphonodektomie 

Primärfälle des Nenners mit Befund-
bericht mit Angabe zu: 
• Zahl der befallenen Lymphknoten im 
Verhältnis zur Zahl der entfernten 
Lymphknoten in Zuordnung zur Ent-
nahmelokalisation (inguinal/pelvin) 
• Fehlens/Nachweises eines Kapsel-
durchbruches der Lymphknotenmeta-
stase u/o Nachweises von Lymphge-
fäßeinbrüchen im perinodalen Fett-
gewebe und/oder der Lymphknoten-
kapsel  (≥pN2c) 
• Größte Ausdehnung der Metastasen 

Primärfälle Vul-
vakarzinom mit 
Lymphonode-
ktomie 

Kennzahl er-
füllt 
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler 
Grundgesamt 

(=Nenner) 
Datenqualität 

Abgeleitete 
Maßnahmen 

(über pN-Angabe) 

21 
Durchführung inguin-
ofemorales Staging 

Möglichst häufig inguinofemo-
rales Staging bei Vulvakarzi-
nom ≥ pT1b (ohne Basalzell-
karzinom u. ohne verruköses 
Karzinom) 

Primärfälle des Nenners mit operati-
vem Staging (systematische Lympho-
nodektomie und/oder Sentinel Verfah-
ren) der inguinofemoralen Lymphkno-
ten 

Primärfälle Vul-
vakarzinom ≥ 
pT1b (ohne 
Basalzellkarzi-
nom 
u. ohne verru-
köses Karzi-
nom) 

Kennzahl er-
füllt 

 

22 
Sentinel Lymphknoten 
Biopsie 

Möglichst häufig Vorhanden-
sein der beschriebenen 
Merkmale bei durchgeführter 
Sentinel-OP 

Primärfälle des Nenners mit folgen-
den Merkmalen: 
• Klinische Tumorgröße < 4 cm u. 
• Unifokaler Tumor (= keine multiplen 
Tm; TNM m-Symbol)) u. 
• Klinisch unauffällige Lymphknoten 
(cN0) u. 
• Pathohistologisches Ultrastaging der 
Lymphknoten (= entsprechend LL), 
nur wenn in der HE-Färbung alle Sen-
tinel- Lymphknoten tumorfrei sind 

Primärfälle Vul-
vakarzinom und 
Sentinel-
Lymphknotenbi-
opsie 

Kennzahl er-
füllt 

 

23 

Systematische Lym-
phadenektomie bei 
Typ-I- Endometrium-
karzinom 

Keine systematische Lym-
phadenektomie (LNE) bei 
Typ-I- Endometriumkarzinom 
pT1a, G1/2, cN0 

Primärfälle des Nenners mit systema-
tischer LNE 

Primärfälle Typ-
I-Endometrium- 
karzinom (ICD-
0: 8380/3, 
8570/3, 8263/3, 
8382/3, 
8480/3) pT1a, 
G1/2, cN0 

Kennzahl er-
füllt 

 

24 
Adjuvante Chemothe-
rapie bei Typ-I- Endo-
metriumkarzinom 

Keine adjuvante Chemothe-
rapie bei Typ-I-
Endometriumkarzinom pT1a/b 
G1 cN0/pN0 o. pT1a/b G2 
cN0/pN0 

Primärfälle des Nenners mit adjuvan-
ter Chemotherapie 

Primärfälle Typ-
I-Endometrium- 
karzinom (ICD-
0: 8380/3, 
8570/3, 8263/3, 
8382/3, 
8480/3) pT1a/b 

Kennzahl er-
füllt 
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zähler 
Grundgesamt 

(=Nenner) 
Datenqualität 

Abgeleitete 
Maßnahmen 

G1 cN0/pN0 o. 
pT1a/b G2 
cN0/pN0 

25a 
Angabe 
optional 

Hysterektomie ohne 
Morcellement bei auf 
den Uterus beschränk-
tem Sarkom 
(im Zentrum) 

Möglichst häufig Hysterekto-
mie ohne Morcellement 
(im Zentrum) 

Primärfälle des Nenners mit Hysterek-
tomie ohne Morcellement 

Im Zentrum 
operierte Pri-
märfälle mit auf 
den Uterus be-
schränktem 
Sarkom (ICD-O 
T C54, C55 iVm 
Morphologie- 
Codes Sarkom-
zentren), M0 mit 
Hysterektomie 

Kennzahl er-
füllt 

 

25b 
Angabe 
optional 

Hysterektomie ohne 
Morcellement bei auf 
den Uterus beschränk-
tem Sarkom 
(außerhalb des Zent-
rums) 

Möglichst häufig Hysterekto-
mie ohne Morcellement 
(außerhalb des Zentrums) 

Primärfälle des Nenners mit Hysterek-
tomie ohne Morcellement 

Außerhalb des 
Zentrums ope-
rierte Primärfälle 
mit auf den Ute-
rus beschränk-
tem Sarkom 
(ICD-O T C54, 
C55 
iVm Morpholo-
gie-Codes Sar-
komzentren), 
M0 mit Hyste-
rektomie 

Kennzahl er-
füllt 
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5.3. Ergebnisqualität im Brustzentrum und Gynäkologischen Krebszentrum 
 

Ziel und Inhalt 
Qualitätskennzahlen zur 
Bewertung / Messmittel 

Ist 2021 Maßnahmen Soll 2022 

Ergebnisqualität: 
Patientenzufriedenheit: 
Das Evangelische 
Waldkrankenhaus 
Spandau möchte seine 
Patienten bestmöglich 
versorgen. 
 

Anzahl durchgeführter M&M 
Konferenzen im Bereich des 
Onkologischen Zentrums und 
der Organkrebszentren 

M&M: 

 08.02.2021: (Fallnr. 500...) 

 02.03.2021: Lungenkarzinom 

 14.06.2021: Pneumothorax 
 
Qualitätszirkel: 

 02.03.2021 Onkol. GL I (AML. 
Positivliste) 

 04.03.2021 ASV GI/ GY - Jah-
resversammlung  

 25.03.2021 QZ BZ/OZ: Endo-
krine und chemotherapeutische 
Response in der ADAPT Studie  

 01.04.2021 QZ NierenzellCa. 
Hädicke. Potenberg: Standort-
bestimmung 

 08.07.2021 QZ DZ/OZ Vorstel-
lung Circulate -Studie  

 30.09.2021 QZ DZ - Rapido-
Konzept 

 04.10.2021 OC 6 Kolorektales 
Karzinom  

 02.12.2021 QZ BZ: Vorstellung 
der EUBREAST-Studie 

Fortführung der M&M Konfe-
renzen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fortführung der Qualitätszir-
kel im Bereich des Onkologi-
schen Zentrums und der 
Organkrebszentren 

Mind. 3 Fall- bzw. Themen-
vorstellung im Rahmen von 
M&M-Konferenzen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mind. 4 Qualitätszirkel in 
2022 

 Anzahl durchgeführter Fallbe-
sprechungen/Pflegevisiten bei 
komplexen Behandlungsver-
läufen bzw. bei akut hohem 
stationärem und poststationä-
rem Versorgungsaufwand. 
 

 11.06.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
BZ 

 02.09.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
BZ 

 29.09.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
BZ 

Quartalsweises Controlling 
der Umsetzung und Nach-
weisführung des QM zu den 
durchgeführten Fallbespre-
chungen/Pflegevisiten. 

Mind 12 Fallbesprechun-
gen/Pflegevisiten im Gel-
tungsbereich des onkologi-
schen Zentrums. 
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 06.11.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
BZ 

 24.02.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
GKZ 

 24.06.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
GKZ 

 03.08.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
GKZ 

 19.04.2021 
Fallbesprechung_Pflegevisite 
GKZ 

 Wartezeiten Termin und 
Sprechstunde Brustzentrum 
und Gynäkologisches Krebs-
zentrums 

Brustzentrum & Gynäkologie 
Dysplasie-Sprechstunde: 
- Sollvorgabe (Stand EB d. DKG 

zur Zertifizierung von Organ-
krebszentren): 

- < 2 Wochen Wartezeit auf ei-
nen Sprechstundentermin 

- < 60 Minuten Wartezeit wäh-
rend der Sprechstunde 

- Erfassung und statistische 
Auswertung 

- durchschnittliche Wartezeit 
auf einen Termin 2021: 13,3 
Tage 

- durchschnittliche Wartezeit 
während der Sprechstunde: 
10 Minuten 

Fortführung der Wartezeiten-
erhebung. 

Mind. 4-wöchige Erhebung 
der Wartezeiten im Bereich 
des Brustzentrums und des 
Gynäkologischen Krebszent-
rums in 2022. 
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6. Qualitätsziele Brustzentrum und Gynäkologisches Krebszentrum 2021/2022 

 

Die übergreifenden Abteilungsziele wurden aus den Unternehmenszielen abgeleitet. Die Unternehmensziele des Evangelischen Waldkrankenhauses Spandau 

sind in der Managementbewertung vom März 2022 dargestellt. 

 

Beschreibung Vision/Strategie/Aktionen 2022 Status 2022 

  

Erfolgreiche Re-Zertifizierung 2022 Antrag gestellt, Audit findet in 11/2022 statt 

Weitere Akquirierung von Studien im GKZ 
Frau OÄ Dr. Cardenas Studienbeauftragte Gyn sucht Zusammenarbeit mit 

der NOGGO 

Chefarztnachfolge Reibungsloser Übergang in 2023 
Get together interprofessioneller Austausch Klinik Gynäkologie und Geburts-

hilfe, Vorstellung Chefarztnachfolgerin ab 2023 

Ausbildung neuer Brustoperateure ( auch in Hinblick auf CÄ-Wechsel) 
Frau OÄ Karagianni in 2022 bereits >50 OP`S absolviert, jetzt als Brustopera-

teurin geführt 

Weitere Ausbildung im Schwerpunkt „Gynäkologische Onkologie“ Frau OÄ Dr. Cardenas Prüfung in 09/2022 erfolgreich bestanden 

 

Beschreibung Vision/Strategie/Aktionen 2022/2023 Zieltermin Verantwortung 

Einstellung einer ltd. OÄ/ Brust OP mit Verantwortung für das Brustzentrum 

Ziel: Fallzahlen und Expertise im BZ nach CÄ-Wechsel erhalten 
1.1.2023 CÄ alt und neu 

Ausweitung und Abrechnung der Dysplasie-Sprechstunde durch Verlagerung 

ins MVZ 
1.1.2023 OÄ Lusky 

Weitere Aktivitäten und Personalentscheidungen in Absprache mit neuer CÄ 

geplant 
Jahresverlauf 2023 CÄ Dr.Carizzo 

 


