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Gesamtbewertung

Die Umsetzung der Zertifizierungsanforderungen und der Anforderungen aus dem Bescheid des
Sachsischen Staatsministeriums flr Soziales und Verbraucherschutz geschieht zeitnah und in guter
Kooperation mit den beteiligten Kliniken. Es fallt auf, dass die MalRnahmenplane fir Zertifizierung
und IT zu einer effizienteren Umsetzung der jeweiligen Projekte gefiihrt haben als andere
Vorhaben.

In Zusammenarbeit mit dem Klinischen Krebsregister Dresden fand im Dezember 2025 die sechste
Ergebniskonferenz mit positiven Feedback statt.

Qualitatsziele 2026

ouhswWwN

QM-Zertifizierung der Geschéftsstelle des Onkologischen Zentrums durch TUV Siid im
August 2026

Erfolgreiches Rezertifizierung des Onkologischen Zentrums inkl. Organkrebszentren im
September 2026

Durchfiihrung einer Patientenveranstaltung fir 2026

Wiedereinsetzung des Gynakologischen Zentrums

Durchfiihrung einer Weiterbildungsveranstaltung Geriatrische Onkologie

Die konkreten MalBnahmen zur Zielerreichung sind in den Zielen und den MaRnahmenplanen
abgebildet.
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1. Entwicklung des Qualitatsmanagements im Betrachtungszeitraum

Allgemeines

Die Geschéftsstelle des Onkologischen Zentrums besteht seit Oktober 2015 (Leiter Onkologisches
Zentrum & Koordinatorin Onkologisches Zentrum) und die Erstzertifizierung des Onkologischen
Zentrums erfolgte 2015. 2018 wurde die Geschéftsstelle um eine QM- und Projektbeauftragte und
um zwei Psychoonkologen erweitert. Ab Juni 2023 wurde die Zentrale Tumordokumentation mit
drei Tumordokumentare integriert.

Die QM-Erstzertifizierung der Geschaftsstelle ist im Mai 2019 erfolgt. Die Rezertifizierung erfolgt
im Juni 2024.

Das Onkologische Zentrum ist seit 2018 im Krankenhausplan des Freistaates Sachsens
aufgenommen und als Zentrum mit einer {berdrtlichen und krankenhausiibergreifenden
Aufgabenwahrnehmung benannt. Seitdem wurde das Netzwerk immer weitere ausgebaut.
Insgesamt 8 unterschriebene Kooperationsvertrage (Kreischa, Oschatz, Zittau, WeiRwasser,
Zschopau, Hartmannsdorf, Erlabrunn, Malteser Goérlitz) liegen vor, die Zusammenarbeit besteht
aber auch auf informeller Ebene mit vielen weiteren Krankenhdusern des Einzugsgebietes.

MaRnahmen vorangegangener Managementbewertungen

Siehe MalBnahmenplan GOZ
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2. Relevante Verdnderungen (retro-, prospektiv)

Relevante gesetzliche Anderungen, Leitlinien, Anforderungen von Fachgesellschaften

Seit September 2018 ist das Onkologische Zentrum am Stadtischen Klinikum Dresden im Sachsischen
Krankenhausplan enthalten. Somit war das Onkologische Zentrum wieder Teil der
Kassenverhandlungen im Jahr 2025, wie auch schon in den Jahren zuvor. Die Vorbereitung dessen
erfolgte in Zusammenarbeit zwischen der Abteilung flr Finanzen und der GOZ.

Zur Netzwerkbildung wurden zwischen dem Onkologischen Zentrum und 8 sachsischen
Krankenhdusern Kooperationsvertrage geschlossen. Die Koordination erfolgte tiber die GOZ.

Leitlinien werden laufend aktualisiert. Patientenpfade wurden zum Teil neu erstellt und angepasst.

Relevante Anderungen im Leistungsspektrum/Leistungsangebot

Im Mai 2025 wurde die Erstzertifizierung der Palliativstation erfolgreich abgeschlossen.

Die Zertifizierung des Gynakologischen Krebszentrums musste nach dem letzten Audit ausgesetzt
werden, da die erforderliche Qualifikation des zweiten Operateurs (Gynakologischer Onkologe) noch
nicht vorlag.

Relevante wettbewerbliche Veranderungen

Zu der Entitat Brust wurden die Mindestmengen des G-BA veroéffentlicht und traten ab 01.01.25 in
Kraft. Die Anforderung erfiillen in Sachsen insgesamt 25 Krankenhdauser, u.a. das Stadtische Klinikum
(Standort Friedrichstadt).

Zu der Entitat Pankreas wurden die Mindestmengen des G-BA ver6ffentlicht und traten ab 01.01.25 in
Kraft. Die Anforderung erfiillen in Sachsen insgesamt 21 Krankenhauser, u.a. das Stadtische Klinikum
(Standort Friedrichstadt)..

Bewertung

In einem sich verandernden Gesundheitssystem mit Mindestmengen und zunehmender
Spezialisierung ist das Onkologische Zentrum durch Anpassungen in seiner Struktur und Erweiterung
des Versorgungsumfanges addquat reaktionsfahig.

Die Logistik flir die Tumorkonferenzen, insbesondere durch Einfiihrung eines neuen PACS-Systems und
der verbesserten Moglichkeit, externe Partner durch Big Blue Button zuzuschalten, wurde verbessert.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen
s. MaBnahmenplan
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3. Leitbild, Qualitatspolitik und Zielerreichung

Leitbild und Qualitatspolitik

Das Leitbild des Stadtischen Klinikums wird derzeit in einer Projektgruppe erarbeitet. Aus diesem
leiten sich dann zukiinftig die Qualitatspolitik des Onkologischen Zentrums ab

Qualitatsziele, Mallnahmen und Projekte

Die Qualitatsziele des Onkologischen Zentrums wurden im Mai 2025 aktualisiert. Ein
MafRnahmenplan ist fir das Onkologische Zentrum und die Geschéftsstelle des Onkologischen

Zentrums vorhanden.

Grundlage fur die stiandige Verbesserung des Zentrums, im Sinne eines PDCA-Zyklus, stellen die
umfangreichen Zertifizierungsverfahren der Deutschen Krebsgesellschaft dar, die auch im Jahr
2025 erfolgreich abgeschlossen wurden.

Einhaltung der Qualitdtsanforderungen nach den Zentrumsregelungen des GBA:

1.) Ubersicht der Qualifikationen der im Zentrum tatigen Arzte

Fachbereich Name Qualifikation Anzahl FA*
(u.a. mit Sub-
spezialisierung)

Allg.- u. Chefarzt Prof. Dr. Facharzt fur 5

Viszeralchirurgie med. Soren Torge Allgemeinchirurgie mit der

Mees europaischen Qualifikation
EBSQ
Dermatologie Dr. med. André Koch | Facharzt fir Haut- und 4
Geschlechtskrankheiten
Gastroenterologie | Chefarzt Dr. med. Facharzt fur Innere 5
Sven Wollschlager Medizin, Gastroenterologe,
Diabetologe,
Endokrinologie
Gynakologie Chefarzt Dr. med. Facharzt fir Gynakologie 6
Markus Grebe und Geburtshilfe
Gynakologie 2 Chefarzt Dr. med. Facharzt fur 3
Udo Nitschke Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Schwerpunkt
Gynakologische Onkologie
HNO Chefarzt Prof. Dr. Facharzt fir HNO- 3
med. Volker Gudziol Heilkunde, Facharzt fur
Phoniatrie und
Padaudiologie; Zusatz-
Weiterbildung Plastische
Operationen & Spezielle
HNO-Chirurgie

Mund-Kiefer- Oberarztin Dr. med. Facharztin fir Mund-Kiefer- 1

Gesichtschirurgie | Anke Krause Gesichtschirurgie

Neurochirurgie Chefarzt Prof. Dr. Facharzt fuir Neurochirurgie 6

med. Florian
Stockhammer
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Fred Schuster

Fachbereich Name Qualifikation Anzahl FA*
(u.a. mit Sub-
spezialisierung)

Nuklearmedizin Oberarzt Facharzt fir 1

Dr. med. Jan-Henning | Nuklearmedizin und
Schierz Radiologie
Onkologie Chefarzt Dr. med. Facharzt fir Innere Medizin 6
Harald Schmalenberg | Hamatologie, internistische
Onkologie und
Palliativmedizin
Orthopadie Chefarzt Prof. Dr. Facharzt fir Orthopadie 3
med. Torsten Kluba und Unfallchirurgie
Spezielle Orthopéadische
Chirurgie
Pathologie Chefarztin Priv.-Doz. | Facharztin flr Pathologie 6
Dr. med Jakob

Plastische Chefarzt Dr. med. Facharzt fiir Plastische 2

Chirurgie Sonke Eger Chirurgie

Pneumologie Oberarzt Dr. med. Facharzt fir Innere 1

Frederik Frenzen Medizin, Infektologie,
Pulmologe

Radiologie Chefarzt Prof. Dr. Facharzt fur Radiologie 13

med. Thomas Kittner

Thoraxchirurgie Chefarzt Dr. med. Facharzt fur 2

Steffen Gerlach Thoraxchirurgie
Urologie Chefarzt Dr. med. Facharzt fur Urologie 7

*Facharzte
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2.) Mindestfallzahlen

Die Mindestfallzahlen werden entsprechend den Zertifizierungsanforderungen erfiillt.

Siehe Zertrechner:

Reg.-Mr. " [FAD-Zv-052 0
Zentrum | Onkologisches Zentrum am Stidtischen Klinikum Dresden |
Standart | Stgdtizches Klinikum Dresden, Standort Friedrichstad: |
IK=Mummer | 261400343 | Erstelidatum [t mmjiij) ¥ [ 23.06.2026 |
Standart-MNummer |??2842EIDEI q Datum Erstzertifizierung | 0E. 10,2015 q
ansprechparner ™ [FrauSchulze | Fennzahlenjahr [ 2025 |
Nachweisstufel
| Anteil Mindestprimarkalle ¢ Angabe Zentrum
'u;.. g Mindestzentrumsfal (letztes Kalenderjahr)
T titat o @ le {
SHISSRSEAten E E R Rezidived ZentrumsFall | Geltungs-
- Machweisstute Fernmetastas el bereich
[ s
€[ i3 2 T Z M;I,SI;T' A, |Primarfalle| " L) picht | Patientenfall| 02
B Frimarkalle el ohne ¥
1 (Darm 65.390 | 16,09% 7 129
2 | Analkarzinom 7! 2670 | 053
2 |Pankreas 144960 | 268
4 |Magen 15870 | 39l
§ (Leber! Galle 4520 | 2.34%
E | Speizerdhre B.180 | 152K
SIS T dSITONMIMES TIITdTE
Tumoren [51) [Meuroendokrine
T | Tumioren des Yerdauungstrakbes, 1800 | 044
Diinndarm-Tumoren, extrahepatizche
o=l L H A1
Endokrine Malignome [54]
[inkl. Schilddriize, Mebenniers, .
8 Faragangli=n, Hypophyze, Meben- i
=childdriize, Meuroendokrine Tumoren)
9 |Hamatologische Neoplasien a2 g.08
10 |Mamma Ta180 | 17,77
Gynikologische Tumoren
1 | [Cervix, Uterus, Ovar inkl. BOT, Yalua, 26280 64T
Waginal Tumaren, STIC)
1z | Haut . 17200 | 4382
[Inwasives malignes Melanom)
12 |Prostata E3440 | 15,61
14 |Mierenbecken? Harnleiter [S6) 1900 | 047
15 |Penis ™ 950 | 0.23%
1t |Hoden 4710 [ 116%
17 | Niere 14800 | 3567%
12 |Harnblase 15470 | 293
13 | Sarkome [inkl. GIST) 5430 | 158%
Kopf-Hals-Tumoren
[Mazenkaupt- und Mazennebenhdhlen, B
20 Mundhdhle, Fachen und Kehlkopt, 17130 | 4223
Speicheldrisen]
21 |Neuroonkologische Tumoren 0.000 | 246 5!
Gesamt eE | pues Gesamt.
ohne ~¥")
27 |Lunge 43530 | 12,19
23 |Mesotheliom 1E00 | 0,38%
24 | Kinderonkologie 2170 | 0537
Gesamt mit Lunge § Lunge ¢
Mesotheliom ! Kinderonkologie HEE | HEEE Mesotheliom ¢ 1182 2n 1419 8698
|4 T’ WP ek ¥ et 1
" Fieqg.-Mr., Erstelldatum und Ansprechpartner miiszen verbindlich angegeben werden. Gesamtergebnis
 Modifizierte RIl-Liste 2008
* Momentan keine Mindestanfarderungen an Prim&rfslle fir Machweizstufe 5" Geltungsbereich [mind. 50 ) 2698
dd::eFiniert. Yersorgungsumfang in ¥ (keine Yorgabe) 100,005
_Z_gnFrurnsFélle_ [dgr F\Dteil in 32 wud nur ".*!“ !.“aeItL_lrugshe_re?ch ang.e_r.e-:hnet, wenn die Geltungsbersich im 'Wersorqungsumfandg [mind. 70 96,98
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MaRnahmen zur Qualitatssicherung:

1.) Ubersicht erstellter SOPs/Behandlungspfade

Zentrum Behandlungspfad

Hautkrebszentrum - Melanom (Primartumor)
- Melanom (Regiondre Metastasierung)
- Melanom (Fernmetastasierung)

Gynakologisches Krebszentrum - Endometriumkarzinom (Primartumor)
- Endometriumkarzinom (Rezdiv)
Kopf-Hals-Tumor-Zentrum - Hypopharynxkarzinom

- larynxkarzinom

- Oropharynxkarzinom

- Nasopharynxkarzinom

- HNO-Tumor (nicht operabel)

- HNO-Tumor (metastasiert oder Rezidiv)

Onkologisches Zentrum - Patienten mit Myelonkompression

irresektabel)
- Pankreaskarzinom (Primartumor)
- Pankreaskarzinom (metastasiert)
- HCC (fortgeschrittenes Stadium)
- Hepatozelluldres Karzinom

Viszeralonkologisches Zentrum - Magenkarzinom und AEG (Priméartumor)
- Magenkarzinom und AEG (metastasierte oder

Zentrum fur Hamatologische - Diffuses grofRzelliges B-Zell Lymphom
Neoplasien - Hodgkin Lymphom
- Multiples Myelom

2.) Durchgefiihrte Fort und Weiterbildungen (2025 bis 05/26):
- 03.09.25: 61. Fortbildungsveranstaltung (KVS); Thema: Besonderheiten bei der
Behandlung alterer onkologischer Patienten

- 22.10.25: Diagnostik und Therapie des friihen und fortgeschrittenen hepatozel
Karzinoms

- 29.10.25: Behandlung Hirnmetastasen

luldren

- 12.11.25: mpMRT der Prostata-Methode und Indikationen (Medizin am Mittwoch)

- 12.11.25: Symposium 10 Jahre zertifiziertes Onkologisches Zentrum
- 26.11.25: Erndhrungstherapie von Tumorpatienten (Medizin am Mittwoch)

- 04.02.26: Das Pankreas — von der Pankreatitis bis zum Pankreaskarzinom (Med
Mittwoch)

- 04.03.26: Onkologische Fortbildung — Update Neuro-Onkologie

izin am
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3.)

4.)

- 11.03.26: Moderne Moglichkeiten der Brustrekonstruktion nach Tumorerkrankung nach
MammaCa (Medizin am Mittwoch)

- 25.03.26: Unklare Lymphknotenschwellung (Medizin am Mittwoch)

- 15.04.26: Chancen, Grenzen und Trends in der Therapie des Mammakarzinoms (Medizin
am Mittwoch)

- 15.04.26: Behandlung von Patienten mit malignen Tumoren im HNO-Bereich

- 10.06.26: Cholangiokarzinom: Histologie, Klassifikation, Molekulardiagnostik — Update
(Medizin am Mittwoch)

Strukturierter Austausch mit anderen Onkologischen Zentren

Im Bereich des Zentrums fiir Himatologische Neoplasien werden ausgewahlte Patienten und
ihre Therapieempfehlungen des Zentrums nochmals im entsprechendem Tumorboard des
Universitatsklinikums Dresdens besprochen und ggf. angepasst (im Jahr 2025 waren es 35
Vorstellungen).

Vertreter des Zentrums nahmen an der Landesqualititskonferenz des Gemeinsamen
Krebsregisters Sachsens teil. Dort erfolgt die landesweite Darstellung der Therapieergebnisse
ausgewahlter Tumorentitaten und die Diskussion von Optimierungspotential.

Durch die Teilnahme an klinischen Studien erfolgt ein regelmaRiger Austausch mit diversen
anderen Tumorzentren Deutschlands zur Therapie der entsprechenden Patienten.

Das Zentrum beteiligt sich zusammen mit anderen Tumorzentren der neuen Bundeslander an
der Facharztweiterbildung Hamatologie/Onkologie und definiert in diesem Zusammenhang,
die Standards des Fachgebiets.

Das Stadtische Klinikum Dresden Ubernimmt fir das das Klinikum Pirna, Klinik Bavaria in
Kreischa, Krankenhaus Sebnitz (Sektionen), das Mammographie Screening und ca. 50 Praxen
die Befundung der pathologischen Pradparate. Fir das Klinikum Pirna erfolgt zusatzlich die
Begutachtung zytologischer Knochenmarks Ausstriche.

Fiir die Referenzhistologischen Beurteilungen befindet sich das Stadtische Klinikum Dresden

im Austausch mit den Universitatskliniken in Kiel, Erlangen und Miinster, sowie dem Klinikum
Friedrichshafen.

Forschungstatigkeit und Mitarbeit in Fachgesellschaften

4.1) Mitarbeit in Fachgesellschaften/Kommissionen und an Leitlinien/Konsensuspapieren:

Name Fachgesellschaft/Kommission o. Leitlinie/Konsensuspapier

Dr. med. H. Schmalenberg | - Mitglied der Zertifizierungskommission der Deutschen
Krebsgesellschaft flr Gastrointestinale Tumoren

- Mitglied der Leitkommission der Ostdeutsche
Studiengruppe Hamatologie und Onkologie e. V.

Prof. Dr. med. T. Kluba - Mitglied der Deutsche Gesellschaft flr Orthopéadie und
Unfallchirurgie e.V.
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Name

Fachgesellschaft/Kommission o. Leitlinie/Konsensuspapier

- S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge fir
Patienten mit monoklonaler Gammopathie unklarer
Signifikanz (MGUS) oder Multiplem Myelom

Dr. med. Markus Grebe

Journal

PEER Reviever fiir das IUJO International Urogynecology

Dr. med. Stefan Rodel

- S3-Leitlinie Prostatakarzinom (Tobias F. (2021): mpMRI of
the Prostate (MR-Prostatography): Updated
Recommendations of the DRG and BDR on Patient
Preparation and Scanning Protocol. Rofo.193(7):763-777)

4.2) Studienteilnahme

Durchfiihrende Einheit

Studie

Anzahl Pat.
(Zeitraum 01.01.23-31.12.25)

Studienzentrale des
Stadtischen Klinikums
Dresden

MOBIL-MD

63

PCO

w
=

EDIUM

GMALL

Myelom-Register

T-NHL-Register

HPV-Register

DS7300-203

Persuasion

PREVENT

TRIO-Studie

NrRr|IN[R|O|N[R|R D

Onkozentrum Dresden
(amb. Onkologen)
Leipziger Stralle 118
01127 Dresden

COLOPREDICT PLUS 2.0

=
o

Captor-Studie

OPAL-Register

Survive-Studie

Smaragd-Register

CLL-Register

Ariadne-NIS

FL-Register

Persuasion

Jade-Register

Saphir-Register

APIUOINIRPIRPIWWINININ

Uniklinikum Dresden,
Zentrum fir
personalisierte Medizin

MASTER-Programm

157
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5.) Durchfiihrung Tumorkonferenzen

Tumorboard Zeit Empfehlungen 2025
Kopf-Hals-Tumoren Montag, 14.00 Uhr 273
Neuroonkologische Tumoren Montag, 14.30 Uhr 542
Prostata- und urologische Tumoren Dienstag, 15.00 Uhr 385
Tumorkonferenz Neustadt Mittwoch, 14.30 Uhr 87
Dermatologische Tumoren Mittwoch, 14.30 Uhr 135
Knochen- und Weichgewebstumoren des Mittwoch, 14.30 Uhr 48
Stiitz- und Bewegungsorgans
Solide Tumoren und hamatologische Mittwoch, 14.30 Uhr 1351
Systemerkrankungen
Mamma- und gyndkologische Tumoren Donnerstag, 14.30 Uhr 813
Thorakale Tumoren Donnerstag, 14.00 Uhr 319
Gesamt 3953 (+ 3%)

Mitgeltende Dokumente:
e Projekt- und MaBnahmenplane

Bewertung

Die Qualitatsziele sind aktuell.
Die Qualitatsanforderungen nach den Zentrumsregelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses

werden erfillt und die jahrlichen MaBnahmen zur Qualitatssicherung wurden dargestellt.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen

Jahrliche Uberpriifung der Qualitatsziele.
Erarbeitung Qualitatspolitik fiir das Onkologischen Zentrum, wenn das Leitbild des Stadtischen

Klinikums verabschiedet ist.
Jahrliche Uberpriifung der MaRnahmen zur Qualitatssicherung des Zentrums
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4. Organisation, Konzeption und Dokumentation

Organigramm

Das Organigramm ist aktuell.

QM-Handbuch und Klinik- und Therapiekonzept — Umsetzung von Leitlinien und Expertenstandards

Im Rahmen der Zertifizierungsvorbereitungen/Etablierung QM-System wurden relevante
Prozesse definiert, analysiert und schriftlich fixiert.

Mitgeltende Dokumente:
e QM-Handbuch einschliefRlich der mitgeltenden externen Unterlagen (z. B. Leitlinien flr
psychoonkologische Versorgung)

Bewertung

Strukturen und Verantwortlichkeiten sind definiert und festgelegt. Konzepte und
Verfahrensanweisungen entsprechen dem aktuellen Stand und werden weiterentwickelt.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen
Jahrliche Uberpriifung der Prozesse
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5. Interne Kommunikation

Besprechungen sind in der Geschéftsstelle des Onkologischen Zentrums fest etabliert (siehe
Besprechungsmatrix)

Mitgeltende Dokumente
e Besprechungsmatrix
e QM-Jahresplan

Bewertung
Die Kommunikationsprozesse werden grundsatzlich als zufriedenstellend bewertet.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen
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6. Infrastrukturelle Ressourcen

Seit der Zentralisierung der Tumordokumentation 2023 steht dem onkologischen Zentrum GTDS
als Software zur Verfiigung und erfillt die Anforderungen fiir die Tumordokumentation und die
Vorbereitung und Dokumentation der Tumorkonferenzen. Die erforderlichen Schnittstellen zum
ORBIS und Klinischen Krebsregister sind vorhanden. Der interne Anmeldeprozess fiir die
Tumorkonferenzen Gber ORBIS ist etabliert. Externe Anmeldungen fir die Tumorkonferenzen
erfolgen weiterhin iber die Anmeldemaske auf der Internetseite des Onkologischen Zentrums.

Zur Online-Teilnahme an Tumorkonferenz steht Plattform BigBlueButton zur Verfliigung. Damit
kann sowohl die radiologischen Bilder als auch das Tumorboard-Protokoll (ibertragen werden. Zur
besseren Anbindung externer Kooperationspartner an die Tumorkonferenz wurde Uber die
Plattform TKmed® eine Moglichkeit geschaffen, leichter Rontgenbilder (ber eine sichere
Verbindung an uns zu transferieren.

Das seit Mai 2022 neue PACS System bietet neue Méglichkeiten zur direkten Bild-Ubertragung der
umliegenden Krankenhduser. Aktuell sind 13 Krankenhduser angebunden. Bei zwei weiteren
Kliniken ist das in Planung. Eine Ubersicht zu den DICOM Bildstrecken ist im Intranet abrufbar und
wird durch die IT-Abteilung gepflegt.

Im Rahmen der Anpassung des Internetauftritts des Gesamthauses wurden auch die Internetseiten
der Organkrebszentren und des Onkologischen Zentrums (iberarbeitet. Die Raumlichkeiten der
Geschaftsstelle des Onkologischen Zentrums verfiigen (iber ausreichende Arbeitsplatze fir das
Personal und fiir die Durchfiihrung der Tumorkonferenzen.

Bewertung
Die Rdumlichkeiten werden als ausreichend fiir die Erflillung der Aufgaben der Geschaftsstelle des
OZ bewertet. Ebenso hat sich der Einsatz von GTDS fiir die Tumordokumentation und die
Tumorkonferenzen bewahrt. Das OZ profitiert von der zunehmenden Verbreitung des Zugangs zu
diagnostischer Bildgebung iber QR-Code und Cloud.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen
Verbesserungspotentiale bestehen weiterhin in der Bildlibertragung von kooperierenden
Krankenhdusern. Dazu erfolgte ein Termin mit dem Leiter der IT im Januar 2025, mit seitdem zum
Teil splrbaren Verbesserungen.
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7. Ergebnisse von Audits, Selbst- und Fremdbewertungen

Im Rahmen der Vorbereitung zur QM-Zertifizierung der Geschaftsstelle des Onkologischen Zentrums
erfolgten ein internes Audit am 17.06.26

Mitgeltende Dokumente
e Auditprogramm
e Audit- und Begehungsprotokolle
e Projekt- und MaRnahmenplan

Folgende Audits und Begehungen fanden im Betrachtungszeitraum statt:
e Interne Audits: 17.06.2026

Bewertung

Es sind alle MaBnahmen abgearbeitet wurden.
Das Audit hat ergeben, dass das QM-System implementiert und funktionsfahig ist.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen

Die MaRnahmen aus den internen Audits sind im MalRnahmenplan der Geschéftsstelle hinterlegt.

Verbesserungspotentiale werden lber interne Audits identifiziert und Gber einen
MafRnahmenplan weiterverfolgt.
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8. Riickmeldungen von Kunden

Patienten

Die letzte Patientenzufriedenheitsbefragung des Onkologischen Zentrums wurde vom 01.08.24 —
31.05.2025 durchgefiihrt.

Mitarbeiter

Die letzte Mitarbeiterbefragung des Klinikums wurde im November 2024 durch eine externe
Abteilung (Great Place to work) durchgefiihrt.

Einweiser

Im April/Mai 2025 wurde eine Einweiserbefragung durch das Onkologische Zentrum in
Zusammen-arbeit mit der Abteilung QM durchgefiihrt. Hauptsachlich wurde kritisiert, dass
Arztbriefe beim Hausarzt, aber nicht beim weiterbehandelten Spezialisten nach Entlassung
vorliegen, sowie die Kommunikation von Weiterbildungsveranstaltungen. Die Riicklaufquote lag
bei 23%.

Kostentrager

Kassenverhandlungen im Jahr 2025

Kooperationspartner

Befragung der Kooperationspartner im Marz 2026. Der Ricklauf umfasste 11 Bogen. Die
Bewertungen waren durchweg sehr gut bis gut. Einzelne Kritikpunkte wurden in Kommentaren
wiedergegeben.

Bewertung

In der Patientenbefragung wurden in allen Kategorien gute bis sehr gute Ergebnisse erreicht,
sodass kaum Verbesserungspotentiale ableitbar waren.

Die Kommunikation von abgeleiteten MaRnahmen aus der Mitarbeiterbefragung erfolgte durch
die QM-Abteilung tGber die Chefarzte bzw. Direktorium.

Aus der Auswertung der Einweiserbefragung, die erneut nur einen geringen Ricklauf hatte,
wurden entsprechende MaRnahmen abgeleitet, zum Beispiel Mitgabe von mehreren Kopien des
Arztbriefes fiir die weiterbehandelnden Arzte.

Die Befragung der Kooperationspartner der Geschaftsstelle des Onkologischen Zentrums im 1.
Quartal 2026 wurde in der Vorstandssitzung und im Qualitatszirkel ausgewertet. Die
Einzelkommentare, zum Beispiel, dass in Tumorboard der vorstellende Kollege den Patienten
auch kennen muss, wurden an alle Kliniken kommuniziert.

Verbesserungspotentiale/MaRBnahmen

Siehe MaBnahmenplan
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9. Kommunikation mit den Kunden / Offentlichkeitsarbeit

Es finden zweimal jahrlich Vorstandssitzungen und viermal jahrlich Qualitatszirkel statt, auf denen
ein Feedback der Organkrebszentren und sonstigen Beteiligten erfolgen.

Auf der Homepage wird die Struktur und die Ansprechpartner des Onkologischen Zentrum
dargestellt und wird jahrlich iberprift (Onkologisches Zentrum (klinikum-dresden.de))

Seit November 2019 kann das Onkologische Zentrum und die Organkrebszentren ihr
Leistungsangebot zwei bis dreimal jahrlich in einem Newsletter darstellen. Die Koordination erfolgt
durch die GOZ.

Am 03.12.25 fand die jahrliche regionale Ergebniskonferenz in Zusammenarbeit mit dem Klinischen
Krebsregister Sachsen fiir Kooperationspartner statt. Die Koordination erfolgte iber die GOZ.

Am 18.06.25 wurde zum viertem Mal der Benefizlauf ,Laufend gegen Krebs” der Sachsischen
Krebsgesellschaft in Dresden durchgefiihrt. Das Stadtische Klinikum Dresden trat bei dieser
Veranstaltung als Hauptsponsor auf. Das Biihnenprogramm, Ausstellungflachen wurden durch das
Klinikum mitgestaltet. Die Mitarbeiter nahmen als ein Team an der Veranstaltung teil. Die
Koordination erfolgte tiber die GOZ.

Spezielle Werbematerialien (Kugelschreiber/Schliisselbander/Flyer fiir Arzte und Patienten-
informationen) sind fiir das Onkologische Zentrum vorratig.

Mitgeltende Dokumente:
Jahresplan
Protokolle der Vorstandssitzungen und Qualitatszirkel.

Bewertung

Die Qualitatszirkel und die Vorstandssitzungen haben sich als eine Plattform fiir den Austausch
Uber strategischen Entwicklungen, zur Kommunikation und Information der Beteiligten und als
Vorbereitung fir die Zertifizierungsaudits bewahrt.

Die Internetseite des Onkologischen Zentrums wurde 2024 vollstandig liberarbeitet und
aktualisiert. Sie wird als verbessert wahrgenommen.

Die flinfte Ergebniskonferenz des Onkologischen Zentrums fand am 03.12.25 erfolgreich statt.
Insgesamt nahmen ca. 1500 Personen, davon 232 Mitarbeiter und Personalangehorige, der
Veranstaltung ,Laufend gegen Krebs“ teil. Das wird als sehr positiv bewertet.

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen
Das Onlineformat fiir die Veranstaltungen (Qualitatszirkel, Vorstandssitzungen,
Ergebniskonferenz) hatte sich im vergangenen Jahr als sinnvoll erwiesen, um eine moglichst hohe
Teilnehmerzahl zu erreichen. Die Teilnehmerzahl der Ergebniskonferenz blieb hinter den
Erwartungen zuriick, es sollten fiir die Ergebniskonferenz 2026 Anderungen des Konzeptes
diskutiert.
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10. Ergebnisse von Prozessmessungen (Prozessmanagement)

Im Rahmen der Vorbereitung zur Erstzertifizierung der Geschéftsstelle des Onkologischen
Zentrums wurden im Jahr 2019 alle relevanten Prozesse definiert, analysiert und schriftlich fixiert.
Diese werden in regelmaRigen Abstdnden (jahrlich oder aller 2 Jahre) Uberprift und ggf.
aktualisiert

Mitgeltende Dokumente
o Kennzahlenmatrix GOZ
e Malnahmenplan GOZ
e Malnahmenplan OnkoZert

Bewertung

Fir die neu beschriebenen Prozesse wurden im Jahr 2019 Kennzahlen definiert. Die Analyse und
Bewertung erfolgt jahrlich. Im Hinblick auf die Organkrebszentren werden die Kennzahlbdgen der
einzelnen Zentren jahrlich aktualisiert und MaBnahmen abgeleitet

Verbesserungspotentiale/MaRnahmen

Siehe MaRBnahmenplane

11. Status von Vorbeugungs- und KorrekturmaBnahmen

Alle MaRnahmen werden in einem MaBnahmenplan der Geschaftsstelle gefiihrt. Der jeweilige
Bearbeitungsstatus ist hier ersichtlich.

Mitgeltende Unterlagen:
Malnahmenpldne der Geschaftsstelle des onkologischen Zentrums
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