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1. Uber uns

Das Evangelische Waldkrankenhaus Spandau ist mit 524 ordnungsbehdrdlich genehmigten Betten eines der gréf3ten freigemeinniitzigen Krankenhauser Berlins. Es
umfasst die Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie, Orthopadie/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 Hohe von 2.299 TEUR (Vorjahr: 1.424 TEUR) erzielt.
Die Betriebsleistung hat sich gegentiber dem Vorjahr um 13.608 TEUR erhoht. Zu dieser Entwicklung tragen neben dem Anstieg des Landesbasisfallwertes insbe-
sondere die gestiegene Fallzahl sowie Einmaleffekte aus pandemiebedingten Sondererlésen bei.

Im Berichtsjahr verzeichnet das Evangelische Waldkrankenhaus Spandau eine Steigerung der Fallzahlen um 629 auf 21.463 Falle. Die durchschnittliche Fallschwere
(CMI) erhohte sich leicht auf 0,999. Im Ergebnis stiegen somit die vergltungsrelevanten Bewertungsrelationen im Vorjahresvergleich um 6,5 % auf 21.441 Casemix-
Punkte. Die durchschnittliche Verweildauer ist gegentiber dem Vorjahr unverandert und betréagt 6,5 Tage.

Das Darmzentrum des Evangelischen Waldkrankenhaues Spandau ist seit 2009 zertifiziertes Zentrum nach den Kriterien und Anforderungen der Deutschen Krebs-
gesellschaft und der Zertifizierungsstelle OnkoZert. Im Zentrum sind die fachlichen Expertisen der Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie und der Klinik fir Innere
Medizin (Schwerpunkt Gastroenterologie und Hamatologische Onkologie) vereint. Organisatorisch steht das Darmzentrum unter der gleichrangigen chirurgischen Lei-
tung von Prof. Dr. med. Rudolf Ott (Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und GeféRchirurgie) und gastroenterologischen Leitung durch PD Dr. med. Ulrich Wahnschaffe
(Chefarzt Klinik fur Innere Medizin I).

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Spezialisten des Onkologischen Zentrums und weiterer assoziierter Organkrebszentren (Onkologisches Zentrum, Gynékolo-
gisches Krebszentrum), der kooperierenden niedergelassenen Kollegen und allen weiteren beteiligten interdisziplindren Fachdisziplinen wurde auf dem Gebiet der
Onkologie ausgebaut. Konforme Qualitatsstandards in Bezug auf die gemeinsamen Behandlung der Patienten sowie die Koordination dieser wurden implementiert
und umgesetzt. Hierzu gehdren eine einheitliche leitliniengerechte interdisziplinare Diagnostik, Therapie und Nachsorge sowie Strategien zur Pravention und Friher-
kennung von malignen Erkrankungen. Versorgungsschwerpunkt liegt in der Versorgung von Patienten mit gastrointestinalen Tumoren.

Im Rahmen der durchzufiihrenden Qualitatszirkel und Besprechungen finden regelmafig Auswertungen und Bewertungen von Qualitatsindikatoren, -informationen
und -kennzahlen, inkl. der Ableitungen entsprechender Maflinahmen, statt.
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2. Entwicklung und Aktivitaten aus 2021/2022

Aktivitat

Bewertung

Ableitung MaRnahme 2022

Bereich Fihrung und Organisation

- Zertifizierungen nach der DIN EN ISO
9001:2015
- Uberwachungsaudit Darmzentrum

Alle externen Audits konnten positiv abge-

schlossen werden, Zertifikate wurden bestatigt.

Hinweise werden konsequent bearbeitet

Wiederholaudit nach der DIN EN ISO
9001:2015 im Jahr 2023
Wiederholaudit Darmzentrum im Jahr 2022

- Weiterentwicklung der elektronischen Patien-
tenakte

Verbesserungspotenziale zur wundapp konn-
ten an Nexus Uberstellt werden, schrittweise
Umsetzung der OPL begonnen

die Entwicklungen werden durch die Fach-
gruppe Pflegequalitat begleitet

- Leanprojekt OP/Zentralsterilisation mit der
Firma B. Braun

eine Bewertung des Projektes kann noch nicht
vorgenommen werden, da die MalRnahmen
noch nicht abgeschlossen sind

360° - Scan, Sterilgutanalyse, Nachlegereser-
vemanagementanalyse, Messtechnische Pro-
zessanalyse, Sieboptimierung

Bereich medizinische Ablaufe

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

Meldungen an das Register erfolgen regelhaft.

Fortfihrung von systematischen Meldungen.

- Sicherstellung der sozialdienstlichen Beratung
unter Pandemiebedingungen.

Auch im Covid19-Pandemiejahr 2021 konnte
das Beratungsangebot durch den Sozialdienst
weiter angeboten werden.

Fortfihrung der Erfassung des Beratungsvo-
lumens des Sozialdienstes und Angabe der
Kennzahl in den Auditdokumenten fiir das
Wiederholaudit in 2022.

- Sicherstellung des Angebots einer psychoon-
kologischen Beratung fir Patienten des Darm-
zentrums, auch unter Pandemiebedingungen.

Die onkologische Beratung konnte weiter statt-
finden und wurde von den Patienten ange-
nommen.

Fortfihrung der Erfassung des Beratungsvo-
lumens der Psychoonkologie und Angabe der
Kennzahl in den Auditdokumenten fiir das
Wiederholaudit in 2022.

- KV-Sitz gastroenterologischen Praxis

Die Zusammenarbeit konnte weiter ausgebaut
werden.

Ausbau der Patienten-Akquise (Ambulante
Leistungen, Zentrumsfalle) tber den erworbe-
nen KV-Sitz und Integration des KV-Sitzes in
die MVZ-Strukturen am EWK.

- Fertigstellung MIC OP

Einarbeitung ist erfolgt, die MalRnhame kann
positiv bewertet werden
Technik konnte zusammengefihrt werden

Weitere Nutzung der Technik
Erstellung Imagefilm und Integration auf der
homepage
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3. Ergebnisse aus internen Audits 2021

Normelement Interne Audits
Durchfiihrung von internen Audits (vor Ort Prozessaudits, Dokumenten-Audits, Round-Table Audits) gemaf dem Internen-Auditplan

Inhalt und Dokumente

des EWKs.
Bewertung Aufg_rund dgr Covid19-Pandemie konn.ten interne' Audits im Jahr 2021 nur in sehr begrenztem Umfang erfolgen, im Jahr 2022 wurden
bereits Audits durchgefiihrt und Hinweise bearbeitet.
Unter fortwéhrenden Pandemiebedingungen und den damit geltenden gesetzlichen Infektionsschutzvorgaben konnten interne Audits
Aktion 2022 nur vereinzelt umgesetzt werden (s. Auditberichte).

Im Jahr 2022 wird die konforme Umsetzung des Internen-Auditplans des EWKs forciert, ist jedoch abhangig vom weiteren Verlauf
der Pandemie und der weiterhin geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

4. Rickmeldungen von Kunden

Normelement Patientenbefragung

Rucklaufquote Patientenbefragung Darmzentrum 2021:

Patientenbefragung 2020 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal Durchschnittswert g
Inhalt und Dokumente 2020 2020 2020 2020 (Soll-Wert: 30%)
Rucklaufquote 100% 100% 49% 87% 84
Bewertung - Rucklaufquote konnte erreicht werden
Aktion 2022 - Fortlaufende Prasentation und Diskussion der Ergebnisse im Rahmen der internen Besprechungen und im QM-Newsletter
- Fortfuhrung der Projekte zur Verbesserung der Service- und Erlebnisqualitit, soweit es die pandemische Lage zulésst
Normelement Lob und Beschwerden 2022
Inhalt und Dokumente | -  Bereich Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Gefalichirurgie:

e Lob-Eingénge in 2021: 2
e Beschwerden in 2021: 5

Bereich Klinik fur Innere Medizin I
e Lob-Eingénge in 2021: 4
e Beschwerden in 2021: 2
Bewertung Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der Beschwerden lag in 2021 tber dem Soll von Beschwerdeeingang bis Beschwerdeab-
schluss. Im Jahr 2022 konnte im 1. Halbjahr die Bearbeitungszeit bereits auf 12.5 Tagen abgesenkt werden.
Abgeleitete MalRnahmen aus den Beschwerden waren u.a.: Nachbesprechung der Beschwerde im Rahmen von Teambesprechun-
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gen, personliche Telefonate zw. verantwortlichem Chefarzt und Beschwerdefihrer, Arztbriefanpassungen, Durchdringung der Mitar-
beiter zu mehr Servicequalitat im Sinne von mehr Informationsweitergabe bei Patientenfragen.

Aktion 2022

Erfassung, Bearbeitung und Auswertung von Lob- und Beschwerdeeingédngen im Bereich der Geschaftsfiihrung sowie die Einflih-
rung einer Dankeskarte fiir unsere Patienten nach Eingang eines Lobes.

5. Qualitatskennzahlen und Fallzahlen

5.1. Qualitatskennzahlen Darmzentrum Auditjahr 2022 (Kennzahlenjahr 2021)

Flawsibel 24,85% (28)
In Crrd nung 80, 21% (20; Bearbeitungs-
Plaus ibilitst unklsr €,08% (2} quslitst
Scllvorgabe nicht erfall 5,09% (3] 100,00% (23)
Inkorrekt 0,00% (0)
Fehlerhaft 0,009 {0)
Unvollsténdig 0,00% (0)
Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zahler Grlindgesamt Daten"quah- Higeleiizt
(=Nenner) tat Malnahmen
Pat._mlt heuaufgetretenem Pat. mit neuaufgetretenem Rezidiv Kennzahl
1 Rezidiv und/oder Fernme- | ----- | o g T T - "
und/oder Fernmetastasen erfullt
tastasen
N . Sollvorgabe
. . Pratherapeutlsche \_/orstel— Pat. des Nenners, die pratherapeu- Elektive Pat. mit RK nicht erfallt, Prozess ist
Pratherapeutische Fallvor- | lung aller Pat. mit einem . L . L . .
2a . tisch in einer interdisziplindren Tumor- | und alle elektiven Pat. | erklart sich durchdrun-
stellung Rektumkarzinom u. Kolon- : .
X konferenz vorgestellt wurden mit KK Stad. IV durch 8 Ein- | gen
karzinom UICC Stad. IV -
zelfalle
Pratherapeutische Fallvor- | Pratherapeutische Vorstel- | Pat. des Nenners, die in der prathera- Pat. mit nel_Je_lufgetre-
o . > ) tenem Rezidiv Kennzahl
2b | stellung Rezidiv / meta- lung aller Pat. mit Rezidiv/ | peutischen Konferenz vorgestellt wur- .
und/oder Fernmeta- erfullt
chrone Metastasen metachronen Metastasen den _
stasen (= Kennzahl 1)
Postoperative Fallvorstel- Postoperative Vorstellung Prlmarfalle_des Nenners, die in der Operative und endo- Kennzahl
3 | N postoperativen Konferenz vorgestellt . S e N
ung aller Primarfallpat. wurden skopische Primarfalle erfullt
4 Psychoonkologische Be- Adaquate Rate an Pat. des Nenners, die stationdr oder Primarfalle gesamt + Kennzahl
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zahler GrLindgesamt Datenguah- AEgEIEEE
(=Nenner) tat MaBnahmen
treuung psychoonkologischer Be- ambulant psychoonkologisch betreut Pat. mit neuaufgetre- erfullt
treuung wurden (Gesprachsdauer 25 Min.) tenem Rezidiv
und/oder Fernmeta-
stasen
(= Kennzahl 1)
Primarfalle gesamt +
Maoglichst hohe Rate an Pat. des Nenners, die stationér oder Feitérrr?lgr;ez?dai\\lljfgetre- Kennzahl
5 Beratung Sozialdienst Pat., die durch den Sozi- | ambulant durch den Sozialdienst be- "
: und/oder Fernmeta- erfullt
aldienst beraten wurden raten wurden
stasen
(= Kennzahl 1)
Einbringen von moglichst Pat. des DZ, die in eine Studie oder Kennzahl
6 Anteil Studienpat. vielen Pat. in Studien kolorektale Praventionsstudie einge- Primarfalle gesamt erfillt
bracht wurden
Priméarfalle des Nenners mit ausgefull-
. . I tem Pat.fragebogen
7 KRK. I_Dat. mit Erfassung Moghchs_t_hauﬂg Erfassung (https:/iwww.krebsgesellschaft.de/zert | Primarfalle gesamt Kegnzahl
Familienanamnese der Familienanamnese erfullt
do kumente.html unter dem Punkt
Darmkrebs)
Genetische Beratung ng“ChSt hal_Jﬁg Beratung | Primaralle des Nenngrs, denen eine Primarfalle mit pos. Kennzahl
8 bei pos. Familienanamne- | Vorstellung zur genetischen Beratung N
Pat.fragebogen erfullt
se empfohlen wurde
Maoglichst hohe Rate an
Immunhistochemische immunhistochemischer Pat. des Nenners mit immunhisto- Pat. mit der Erstdiaa- Kennzahl
9 Bestimmung der MMR- Bestimmung d. MMR- chemischer Bestimmung d. MMR- ' 9 N
, . - : . nose KRK < 50 Jahre erfullt
Proteine Proteine bei Pat. mit KRK Proteine
< 50 Jahre
RAS- und BRAF- - - Pat. des Nenners mit Bestimmung . .
Bestimmung zu Beginn Maglichst haufig KRAS- RAS- (= KRAS u. NRAS-Mutationen) Pat. mit metastasier- Kennzahl
10 - . . und BRAF- Bestimmung . . . tem KRK und Erstli- "
Erstlinientherapie bei me- o . sowie BRAF-Mutation zu Beginn der . . erfullt
) vor Erstlinientherapie . . nientherapie
tastasiertem KRK Erstlinientherapie
Méalichst aeringe Kompli- Koloskopien des Nenners mit Kompli- | Therapeutische Kolo-
Komplikationsrate thera- g gering P kationen (Blutung, die eine Re- Inter- skopien mit Schlingen- | Kennzahl
11 ; . kationsrate bei therapeuti- ' . . S n
peutische Koloskopien . vention (Rekoloskopie, Operation) polypektomien je kolo- | erfullt
schen Koloskopien . : ; ! gy
oder eine Transfusion erforderlich skopierende Einheit
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zahler Grlindgesamt Daten"quall- gl
(=Nenner) tat MaBnahmen
macht u./o. Perforation) (nicht nur Pat. DZ)
Elektive Koloskopien je
koloskopierende Ein-
Méglichst vollstandige heit des Darmkrebs-
Vollstandige elektive Kolo- gl a9 Koloskopien des Nenners, die voll- zentrums (nicht nur Kennzahl
12 . elektive Koloskopien des w .
skopien stéandig waren Pat. DZ) erfullt
Darmkrebszentrums N )
(Gezahlt werden: In-
tention: Koloskopie
vollstandig)
Pat. mit RK im unteren
Angabe Abstand mesorek- Méalichst hiufia Anaabe Pat. des Nenners mit Angabe des und mittleren Drittel Kennzahl
13 | tale Faszie bei RK im unte- im gefundbericgt 9 Abstands zur mesorektalen Faszie im | und MRT oder Dunn- erfiillt
ren und mittleren Dirittel Befundbericht schicht-CT des Be-
ckens
14 Icggeratlve Primarfalle Ko- Siehe Sollvorgabe Operative Primarfalle Kolon | ----- Eﬁglrrtzahl
Operative Primarféalle Rek- . Operative Primarfalle Rektum Kennzahl
15 | um Siehe Sollvorgabe (inkl. TVE) erfiillt
Moglichst niedrige Rate an Operatlom_'-:n des_ Nenners mit R_eV|S|-
-~ 7 onsoperationen infolge von periopera- .
- Revisionsoperationen . A . Elektive Kolon- Kennzahl
16 | Revisions-OPs Kolon : . tiven Komplikationen innerhalb von 30 : .
nach elektiven Operatio- . u ) Operationen erfullt
d nach OP (nicht gez&hlt werden:
nen . ! > .
diagnostische Spillaparoskopien)
- I Operationen des Nenners mit Revisi-
Maoglichst niedrige Rate an ) . ; .
- ; onsoperationen infolge von periopera- | Elektive Rektum-
s Revisionsoperationen . oo . . Kennzahl
17 | Revisions-OPs Rektum X . tiven Komplikationen innerhalb von 30 | Operationen (ohne .
nach elektiven Operatio- . . ; erfullt
d nach OP (nicht gezahlt werden: TVE)
nen . ! > .
diagnostische Spillaparoskopien)
. S Pat. mit KK, bei denen
Mdoglichst niedrige Rate an . : R :
. . . Pat. des Nenners mit Re- Interventi- in einer elektiven Tu-
Anastomoseninsuffizien- Anastomoseninsuff. nach " . .. . ; Kennzahl
18 . O onsbedurftigen Anastomoseninsuffizi- | morresektion eine N
zen Kolon elektiven Eingriffen am L erfullt
Kolon enzen Kolon nach Eingriffen Anastomose angelegt
wurde
19 Anastomoseninsuffizien- Mdoglichst niedrige Rate an | Pat. des Nenners mit Anastomosenin- | Pat. mit RK, bei denen | Kennzahl
zen Rektum Anastomoseninsuff. nach suffizienz Grad B (mit Antibiotikagabe | in einer elektiven Tu- erfullt
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zahler Grlindgesamt Datenguah- AEEEIEIEDS
(=Nenner) tat MaBnahmen
elektiven Eingriffen am 0. interventioneller Drainage o. trans- | morresektion eine
Rektum analer Lavage / Drainage) oder C Anastomose angelegt
((Re-) Laparotomie) wurde (ohne TVE)
Méglichst niedrige Rate an S.ollvorgfallbe .
, . . . nicht erfillt, Prozess ist
- . postoperativ verstorbenen | Pat. des Nenners, die innerhalb von Elektiv operierte Pat. .
20 | Mortalitat postoperativ . o . . erklart sich durchdrun-
Pat. nach elektiven Eingrif- | 30 d postoperativ verstorben sind (ohne TVE) .
fen durch 3 Ein- | gen
zelfalle
Lokale RO-Resektionen Moglichst hohe Rate an Operatlongn des Nenners mit lokalen Elektive Rektum-OPs Kennzahl
21 ) RO-Resektionen nach Abschluss der ; .
Rektum lokalen RO- Resektionen ; : (operativ) (ohne TVE) erfullt
operativen Therapie
Pat. mit RK, bei denen
Anzeichnung Stomapositi- Mog“ChSt. haufig préopera- Pat. des Nenners mit praoperativer eine elektive Operation Kennzahl
22 tive Anzeichnung . o mit Stomaanlage .
on - Anzeichnung der Stomaposition - erfallt
Stomaposition durchgefuhrt wurde
(ohne TVE)
Pat. des Zentrums mit
metastasiertem KRK
und
1. ausschliel3licher
Lebermetastasierung
(primér oder im Kenn-
zahlenjahr neuaufge-
treten) ohne leber-
23 . Maoglichst haufig Leberme- | Pat. des Nenners, die eine Leberme- spg2|f|sghe C_hemothe— Kennzahl
a Lebermetastasenresektion tastasenresektion tastasenresektion erhalten haben rapie (Zahlzeitpunkt: erfullt
Diagnosedatum Le-
bermetastase)
oder
2. ausschlielicher
Lebermetastasierung,
die eine Chemothera-
pie wegen der Leber-
metastasierung erhal-
ten haben
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zahler Grlindgesamt Daten"quall- AEEEIEIEDS
(=Nenner) tat MaBnahmen
(Zahlzeitpunkt: Ende
CHTH im Kennzahlen-
jahr)
Lebermetastasenresektion Lebermetastasenresektion am opera-
23 am operativen Standort | - tiven Standort des Darmkrebszent- | Kennzahl
b des Dparmkrebszentrums rums durchgefihrt (Teilmenge Zahler erfullt
23a)
Lebermetastasenresektion Lebermetastasenresektion auf3erhalb
23 | auBerhalb des operativen | des operativen Standortes des Darm- | Kennzahl
c Standortes des Darm- krebszentrums durchgefiihrt (Teil- erfullt
krebszentrums menge Zahler 23a)
Pat. 75 Jahre mit
Mdglichst hohe Rate an einem Kolonkarzinom
o4 Adjuvante Chemothera- Chemotherapien bei Pat. Pat. des Nenners, die eine adjuvante UICC Stad. Ill, bei Kennzahl
pien Kolon (UICC Stad. Ill) | mit einem Kolonkarzinom Chemotherapie erhalten haben denen eine RO- erfallt
UICC Stad. Il Resektion des Primar-
tumors erfolgte
Kombinationschemothera- mﬂchhesfng?#;%:«;mbg:na_ Pat. mit metastasier-
pie bei metastasiertem . P . Pat. des Nenners mit Kombinations- tem KRK, ECOG 0-1 Kennzahl
25 . . metastasiertem KRK mit . . .
KRK mit systemischer . o chemotherapie und systemischer Erst- | erfullt
L . systemischer Erstlinienthe- - .
Erstlinientherapie rapie linientherapie
. . . . Sollvorgabe
Qualitat des TME- Rek- Maglichst viele I?.at. mit Pat. des_ Nenners m't guter 0. modera- Pat. mit elektiv radikal nicht erfullt, Prozess ist
o TME- Rektumpraparaten ter Qualitat (Grad 1: Mesorektale Fas- X i
26 | tumpraparates (Angabe . ; . operiertem RK (oh- begrindet durchdrun-
) mit guter 0. moderater zie erhalten o. Grad 2: Intramesorek- .
Pathologie) o L neTVE) sichdurch2 | gen
Qualitat tale Einrisse) der TME . N
Einzelfélle
Pat. des Nenners mit Befundbericht
mit Angabe von:
- T N » Tumortyp nach WHO-Klassifikation
. _ | Moglichst haufig vollstan- . i
Befundbericht nach opera . : und Pat. mit KRK und ope Kennzahl
27 . . . diger Befundbericht nach . . : . i : : .
tiver Resektion bei KRK . . Tumorinvasionstiefe (pT rativer Resektion erfullt
vollstandiger Resektion o
Klassifikation) und
« Status der regionaren Lymphknoten
(pN-Klassifikation) und
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Nr. Kennzahlendefinition Kennzahlenziel Zahler Grlindgesamt Datenguah- gl
(=Nenner) tat MaBnahmen

* Anzahl der untersuchten Lymphkno-
ten und

» Grading und

* Abstand von den Resektionsrandern
(beim Rektumkarzinom auch circum-
ferentiell) und

* R-Klassifikation

Bei 95% der Pat. mit Pat. mit KRK, die eine
o8 Lymphknotenuntersu- Lymphadenektomie wer- Pat. des Nenners mit 12 patholo- elektive OP mit Lym- Kennzahl
chung den 12 Lymphknoten gisch untersuchten Lymphknoten phadenektomie erhal- erfullt
pathologisch untersucht ten haben (ohne TVE)
Pat. mit einem Kolon-
. . Mogllc_hst haufig Begm_n Pat. des Nenners mit Beginn der kafz'.”om U'C‘? Stad.
Beginn der adjuvanten der adjuvanten systemi- g I, die eine adjuvante Kennzahl
29 . . o Chemotherapie innerhalb von 8 Wo- ; .
systemischen Therapie schen Therapie innerhalb Chemotherapie erhal- erfallt
. chen nach OP o
der vorgegebenen Zeit ten haben (= Zahler
Kennzahl 24)
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5.2. Ergebnisqualitat im Darmzentrum

Evangelisches

Waldkrankenhaus Spandau

Johannesstift Diakonie

Ziel und Inhalt

Qualitatskennzahlen zur
Bewertung / Messmittel

Ist 2021

MaRnahmen

Soll 2022

Ergebnisqualitat:
Patientenzufriedenheit:
Das Evangelische
Waldkrankenhaus
Spandau méchte seine
Patienten bestmdglich
versorgen.

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

Anzahl durchgefihrter Quali-
tatszirkel im Geltungsbereich
des Onkologischen Zentrums
und der Organskrebszentren

<

&M:

02.03.2021: Lungenkarzinom
14.06.2021: Pneumothorax
13.12.2021: (Fallnr. 500...)

Qualitatszirkel:

02.03.2021 Onkol. GL | (AML.
Positivliste)

04.03.2021 ASV GI/ GY - Jah-
resversammiung

25.03.2021 QZ BZ/OZ: Endo-
krine und chemotherapeutische
Response in der ADAPT Studie
01.04.2021 QZ NierenzellCa.
Hadicke. 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

Fortfihrung der M&M Konfe-
renzen

Fortfihrung der Qualitatszir-
kel im Bereich des Onkologi-
schen Zentrums und der
Organkrebszentren

Mind. 2 M&M-Konferenzen
fir den Geltungsbereich DZ
im Jahr 2021.

Mind. 4 Qualitatszirkel in
2022

Anzahl durchgefihrter Fallbe-
sprechungen/Pflegevisiten bei
komplexen Behandlungsver-
laufen bzw. bei akut hohem
stationarem und poststationa-
rem Versorgungsaufwand.

07.06.2021
Fallbesprechung_Pflegevisi
Patienten-Fall DZ
16.09.2021 Fallbespre-
chung_Pflegevisite
Patienten-Fall DZ
17.09.2021 Fallbespre-
chung_Pflegevisite
Patienten-Fall DZ

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

Mind. 12 Fallbesprechun-
gen/Pflegevisiten im Gel-
tungsbereich des onkologi-
schen Zentrums.
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e 11.11.2021 Fallbespre-
chung_Pflegevisite
Patienten-Fall DZ

Im Jahr 2021 fanden organzent-
rums-ubergreifend 11 Pflegevisiten
onkologischer Patienten statt.

Wartezeiten Termin und - Sollvorgabe (Stand EB d. DKG | Fortfihrung der Wartezeiten- | Mind. 4-wéchige Erhebung
Sprechstunde Darmzentrum zur Zertifizierung von Organ- erhebung. der Wartezeiten im Bereich
krebszentren): des Darmzentrums im Jahr

- <2 Wochen Wartezeit auf ei- 2022.

nen Sprechstundentermin

- <60 Minuten Wartezeit wah-
rend der Sprechstunde

- Erfassung und statistische
Auswertung

CH: Proktologie Sprechstunde:

- durchschnittliche Wartezeit auf
einen Termin 2021: 4,3 Tage

- durchschnittliche Wartezeit
wahrend der Sprechstunde: 5

Minuten

CH: Darmzentrum-Sprechstunde: | Wartezeiten auf Termin Planung der Etablierung

- durchschnittliche Wartezeit auf | ergaben sich aus vermehrten | eines Ambulanten Endosko-
einen Termin 2021: 4,3 Tage Terminanfragen bei gleich- pie-zentrums bzw. Schwer-

- durchschnittliche Wartezeit bleibenden Sprechstunden- punkts im Bereich der Klinik
wahrend der Sprechstunde: 0 und Terminangebot. fur Innere Medizin | im Jahr
Minuten 2022.
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6. Qualitatsziele Darmzentrum 2021/2022

Evangelisches

Waldkrankenhaus Spandau

Johannesstift Diakonie

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

sind in der Managementbewertung vom Mérz 2022 dargestellt.

Beschreibung Vision/Strategie/Aktionen 2022

Status 2022

Protektion von Anastomosen in der Osophagus- und Magenchirurgie durch
Obsidian-Matrix

Ist fest etabliert

Evaluierung der Perfusion des Schlauchmagens in der Osophagus-Chirurgie
durch Fluoreszenzangiografie

Ist fest etabliert

Ausbau der unternehmensinternen Zusammenarbeit zwischen den Schwes-
ternhduser und den Verantwortlichen im Bereich der onkologischen Versor-

gung

Ziel konnte nicht realisiert werden, da diesbeziiglich keine Konsens mit den
Schwesterhdusern hergestellt werden konnte.

Neu-Gestaltung der Homepage und der Website-Inhalte des Onkologischen
Zentrums und der Organkrebszentren

umgesetzt

Aufbau des kooperativen Osophaguskarzinomzentrums am Standort des
EWK — Ziel: Zertifizierung durch OnkoZert

Ziel kann aufgrund der neuen Mindestmengenregelung fiir die Osophaguschi-
rurgie nicht weiterverfolgt werden.

Gestaltung und GoLive einer Website ,Kooperatives Osophaguskarzinom-
zentrum*

Ziel kann aufgrund der neuen Mindestmengenregelung fiir die Osophaguschi-
rurgie nicht weiterverfolgt werden.

Beschreibung Vision/Strategie/Aktionen 2022/2023 Zieltermin Verantwortung
Ausbau der Kooperation mit der gastroenterologischen Praxis Dr. Bechtel 31.12.2022 Prof. Ott/ PD Dr. Wahnschaffe
(MVZ) mit Steigerung der Fallzahlen.
Zukunftiger Kooperationspartner Praxis Dr. Schibel 2023 Prof. Dr. Ott
Aufbau ambulantes Endoskopiezentrum 2022/2023 Prof. Dr. Ott/PD Dr. Wahnschaffe
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