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Antragauf Anerkennung als
der Deutschen Gesellschaft für Koloproktologie (DGK) und der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV e.V.), vertreten durch ihre Arbeitsgemeinschaft für Coloproktologie (CACP) 
2. Gewünschtes Zentrum auswählen
Bitte füllen Sie dieses Formular am Computer aus.
Durch die folgende Auswahl wird das Formular für das gewählte Zentrum angepasst.
So werden z. B. die geforderten OP-Zahl eingeblendet und nicht benötigte Angaben gesperrt.
CACP
-
-
-
Antragsnummer (Wird von der DGAV GmbH ausgefüllt)
3. Angaben und Kontakt zum Antragsteller
Antragsteller (Titel Vorname Nachname)
Funktion in dieser Abteilung / Seit wann
Krankenhaus/Praxis
Abteilung
Straße
PLZ
Ort
Land
Telefonnummer
E-Mailadresse des Antragstellers
1. Hinweise für den Antragsteller
Ich habe die Hinweise zur Kenntnis genommen.
Grundlage des Antrages ist die Zertifizierungsordnung der DGAV e.V. in der aktuellen Fassung.Alle Informationen finden Sie auf unserer Internetseite: www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen
Bitte beachten Sie die folgenden Punkte, die häufig zur Verzögerung oder Ablehnung des Antrages führen:
- Fortbildungsnachweise der benannten Chirurgen (siehe ZertO § 5 Abs. 4 und § 22)Alle benannten Chirurgen des Zentrums müssen zwei Jahre vor Antragsstellung und während der Laufzeit des Zertifikats im Mittelwert pro Jahr 16 CME-Punkte in anerkannten Veranstaltungen erwerben. Die Nachweise - z.B. als Auszug des Punktekontos der ÄK - sind dem Antrag beizulegen. Die Liste der von der korrespondierenden Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft der DGAV anerkannten Veranstaltungen finden Sie auf www.dgav.de/gmbh/zertifizierungen 
- Facharzturkunden (siehe ZertO § 5 Abs. 2)Die Facharzturkunden gemäß der Qualifikationsmerkmale der benannten Chirurgen sind dem Antrag beizulegen.
- Nachweis zur Datenerfassung als Qualitätssicherungsmaßnahmen (ZertO § 4 und § 27)
- Für jeden Standort, für den eine Zertifizierung beantragt wird, muss ein Antrag eingereicht werden
4. Angaben zum Krankenhaus und der Abteilung
Anzahl der Betten
Im Krankenhaus
In der Abteilung
  
Anzahl der in den zwei Referenzjahren stationär behandelten Patienten
Im Krankenhaus
In der Abteilung
Anzahl des in der Abteilung tätigen Personals
Anzahl gesamt  (wird berechnet)
Assistenzärzte in Weiterbildung
Assistenzärzte mit Facharztstatus
Oberärzte
Chefärzte
Lehrkrankenhaus
5. Weiterbildungsbefugnis laut zuständiger Ärztekammer
Chirurgie
Monate
Name
Viszeralchirurgie
Monate
Name
Allgemeine Chirurgie
Monate
Name
Common Trunk
Monate
Name
Zusatzweiterbildung
„spezielle Viszeralchirurgie“
Monate
Name
Zusatzbezeichnung „Proktologie“
Monate
Name
6. Anerkannte Chirurgen nach §§ 5 bis 7 und deren Qualifikationsnachweise
Nach § 5 der Zertifizierungsordnung wird das Zentrum von anerkannten Chirurgen repräsentiert.
Bitte beachten Sie die folgenden Paragraphen in der aktuellen Zertifizierungsordnung:§5 Abs. 2: Bitte legen Sie Kopien der Facharzturkunden bei.§5 Abs. 3: Die anerkannten Chirurgen müssen Mitglied der CACP und/oder der DGK und der DGAV e.V. sein.§5 Abs. 4: Die anerkannten Chirurgen müssen im Mittelwert pro Jahr mind. 16 Fortbildungspunkte erwerben.
    Es werden nur Nachweise bzw. Auszüge aus dem ÄK-Konto mit ausgewiesenen CME-Punkte berücksichtigt.
§6 Abs. 1: In Kompetenzzentren müssen mind. zwei, in Referenzzentren mind. drei Chirurgen benannt werden.
Name
Name
7. Abteilungsorganisation
Regelmäßige Koloproktologische Sprechstunden werden angeboten.
Tag 
 
Uhrzeit
Behandlungspfade sind vorhanden
Schmerztherapie ist organisiert
Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen(mindestens einmal im Monat)
Vorstellung in interdisziplinären Tumorkonferenz von ≥ 95 % der Patienten mit maligner Erkrankung
Rotation von chirurgisch Weiterzubildenden
Stomasposition wird vor jeder kolorektalen Resektion in Abstimmung mit dem Patienten evaluiert und markiert (im Stehen, Sitzen und Liegen)
8. Apparative Ausstattung und diagnostische Verfahren
Transitzeitbestimmung, Defäkographie möglich
Es bestehen die personellen und apparativen Voraussetzungen, die eine umfassende Diagnostik und interventionelle Therapie täglich über 24 Stunden vor Ort ermöglichen:
abdomineller Ultraschall
radiologische Bildgebung (CT, MRT)
Endoskopie
Endosonographie
9. Kooperationen
Gastroenterologie
Gynäkologie
9. Kooperationen (Fortsetzung)
Urologie
Neurologie
Radiologie
Intensivmedizin
Onkologie(prä- und postoperative onkologische Versorgung)
Pathologie(intraoperative Schnellschnitte müssen in entsprechender Zeit möglich sein)
Strahlentherapie
10. Eingriffshäufigkeiten (aus dem med. Controlling)
1.   Prokto- und Rektoskopien
2.   Koloskopien
3.   Endosonographien
4.   Kolonresektionen (5-455, 5-456, 5-458)
davon Resektionen bei Adenokarzinomen des Kolons
5.   Rektumresektionen (5-484, 5-485, 5-486.3, 5-486.4)
6.   Hämorrhoidenoperationen  (5-493.2 bis 5-493.y)
7.  Operationen bei Abszess, Fistel, Fissur oder Sinus pilonidalis(5-490, 5-491, 5-492, 5-891, 5-897)
8.  Komplexe anale und transanale Eingriffe(5-482.12, 5-482.82, 5-482.92, 5-486.2, 5-486.6, 5-482.b0, 5-482.b1, 5-496, 5-059)
9.    Operation rekto-vaginaler Fisteln (5-706.2 oder 5-486.2 in Kombination mit ICD N82.3;Doppeldokumentation derselben Patienten unter h. und i. sind nicht zulässig)
10. Restaurative Proktokolektomien(5-456.23, 5-456.25)
11. Qualitätssicherung
Die Datenerfassung zur Qualitätsicherung erfolgt in den StuDoQ-Registern
StuDoQ|Rektumkarzinom
StuDoQ|Kolonkarzinom
Ihre StuDoQ-KlinikkennzifferZu finden in jeder Fall-Identifikationsnummer.REK-1234-NN-NNNN- "1234" ist hier die Klinikkennziffer.
Klinik-Kennziffer:
Tracerdiagnose "Rektumkarzinom"(radikal abdominal operiert: (tiefe) anteriore Rektumresektion, Multiviszeralresektion, Proktokolektomie, Rektumexstirpation)
MTL22-Faktoren
Anzahlen der Patienten mit radikal abdominal operiertem Rektumkarzinom
M) Anzahl der innerhalb von 30 Tagen post Op. eingetretenen Todesfälle
T) Anzahl der Patienten, die innerhalb von 30 Tagen in eine andere Akutklinik verlegt wurden
L) Anzahl der Patienten, die länger als 22 Tage in der Klinik, in der der Eingriff erfolgte, gelegen haben (einschl. Intensivstation)
Summe der Positionen M, T, L
Anteil der Summe an den Patienten laut Position 1   			     (Sollwert: ≤ 15 %)
Mercury-Kriterien (Mesorektum- und Resektatqualität im pathologischen Befund)
1. Anzahl der radikal operierten Karzinome des unteren und mittleren Drittels (bis 12 cm)(Bitte beachten: Gesamtzahl der radikal operierten Rektumkarzinome in 10b Punkt 1 eintragen)
2. davon (Punkt 1) TME-Qualität „gut“ oder „mäßig gut“(Mercury-Grad 1 oder 2 im pathologischen Befund)
  (Sollwert: ≥ 80 %)  
Follow Up und Lokalrezidivrate
Jahr
N(alle operierten Patienten mit Rektumkarzinom)
Status
verstorben ohne Lokalrezidiv
(Anzahl)
Status
verstorben mit Lokalrezidiv *
(Anzahl)
Statuslebt ohne Lokalrezidiv
(Anzahl)
Statuslebt mit Lokalrezidiv *
(Anzahl)
Status
unbekannt bzgl. Lokalrezidiv 
(Anzahl)
* inklusive auch derjenigen Patienten, deren Lokalrezidiv erfolgreich therapiert wurde
Tracerdiagnose "komplexe Analfisteln"
Anzahl der operierten komplexen Analfisteln
Anzahl der operativen Revisionen innerhalb der ersten 30 Tage post OP     (Sollwert: ≤ 20 %)
%
13. abgeschlossene Weiterbildungen Ihrer Abteilung innerhalb der letzten 3 Jahre
Anzahl 
Eine Liste der Weitergebildeten ist beim Audit vor-
zulegen.
  * Bitte dokumentieren Sie die durchgeführten Studien, Publikationen und     Fortbildungsveranstaltungen im Anlagen-Formular:
 
         www.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen/Anlage
11. Wissenschaftliche Aktivitäten Ihrer Abteilung
a. Anzahl der Studien *
b. Anzahl der Publikationen *
12. Fortbildungsaktivitäten Ihrer Abteilung
a. Fortbildungsveranstaltungen *
Anzahl:
Gesamtpunktzahl:
Gesamtteilnehmerzahl:
b. Anzahl der Hospitationen
     Eine Liste der Hospitanden ist beim Audit vorzulegen.  
11. Qualitätssicherung (Fortsetzung)
Follow Up und Revisionsrate
Jahr
N(alle operierten Patienten mit komplexer Analfistel)
Status
ohne Revision
(Anzahl)
Status
mit Revision
(Anzahl)
Für die Richtigkeit der obigen Angaben:
Der Antragsteller erhält nach formeller Prüfung der Antragsunterlagen eine Eingangsbestätigung der DGAV GmbH und eine Rechnung über die Zertifizierungsgebühr. Nach Zahlungseingang dieser Gebühr auf dem Konto der DGAV GmbH wird der Antrag weiter bearbeitet.
Abweichende Rechnungsadresse:
vollständige, rechnungsfähige Postadresse mit korrekter Rechtsform
E-Mailadresse der Rechnungsstelle
Zusätzliche Angaben(wie interne Auftragsnummer)
Angabe der Steuer-UID bei Anträgen aus dem Ausland
Antragsteller
Unterschrift & Stempel
Datum
Ort
Name
Leitung
med. Controlling
Unterschrift & Stempel
Datum
Ort
Name
Geschäftsführung
des Krankenhauses/der Praxis
Unterschrift & Stempel
Datum
Ort
Name
Es gelten die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der DGAV GmbH für den Bereich Zertifizierung (AGB-Z), welche auf unserer Website abrufbar sind: www.dgav.de/sl/DGAV_Zertifizierung_AGB
Versanddatum
Unterschrift des
Absenders
Abteilungsstempel
Checkliste
Kopien der Facharzturkunden / Qualifikationsnachweise  
Nachweis der Weiterbildungsbefugnis  
Nachweise über die eigenen Fortbildung aller benannten Chirurgen 
- z.B. Auszug des Punktekontos der LÄK
- z.B. Teilnahmebescheinigung mit ausgewiesenen CME-Punkte  
Kopien der Kooperationsverträge  
Link zum aktuelle strukturierten Qualitätsbericht nach nach § 136b SGB V  
Link:
Für Referenz-/Exzellenzzentren: Anlageformular für wissenschaftliche Aktivitätenwww.dgav.de/gmbh/Zertifizierungen/Anlage
Für Referenz-/Exzellenzzentren: Nachweis Fortbildung für Dritte (Flyer als PDF)
Excel-Datei zur Mitwirkungspflichtaufstellung der benannten Chirurgen ist ausgefüllt und wird mitgesendet.
Bitte senden Sie diesen Antrag unterschrieben und eingescannt an die DGAV GmbH: zertifizierungszentrum@dgav.de
Bitte kontrollieren Sie die Checkliste.
Der Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn die genannten Unterlagen vollständig vorliegen.Bitte senden Sie die geforderten Unterlagen und Anlagen an die DGAV GmbH: zertifizierungszentrum@dgav.de
Angaben des Antragstellers:
Antragsteller (Titel Vorname Nachname)
Funktion in dieser Abteilung / Seit wann
Krankenhaus/Praxis
Abteilung
Straße
PLZ
Ort
Land
Telefonnummer
E-Mailadresse des Antragstellers
E-Mailadresse eines weiteren Ansprechpartners
8.2.1.4029.1.523496.503950
Carsten Klinger
Antragsformular Zertifizierung CACP
	AktuellesBlatt: 
	Blattanzahl: 
	lblVersion: Version 2024.02
	txtHeader: Antrag auf Anerkennung zum
Referenz-, Kompetenz- oder Exzellenzzentrum für chirurgische Koloproktologie
	txtAntragstellerFusszeile: 
	txtKlinikFusszeile: 
	txtOrtFusszeile: 
	txtUeberschrift: Kompetenz-, Referenz- oder Exzellenzzentrum für chirurgische Koloproktologie
	optKompetenz: 
	optReferenz: 
	optExzellenz: 
	txtAntragsnummerJahr: 
	Kundennummer: 
	txtAntragsnummerLaufendeNummer: 
	txtAntragsnummer3: 
	Name des Krankenhauses: 
	Name des Krankenhauses: 
	Name des Antragstellers: 
	Name des Antragstellers: 
	Ort der Klinik: 
	Ort der Klinik: 
	Ort der Klinik: 
	Ort der Klinik: 
	Ort der Klinik: 
	Ort der Klinik: 
	chkHinweisGelesen: 0
	2022: 2022
	2023: 2023
	Textfeld14: 
	Textfeld13: 
	Textfeld11: 
	Textfeld12: 
	Textfeld9: 
	Textfeld10: 
	txtZahlAAW: 
	txtZahlGesamt: 
	txtZahlCA: 
	txtZahlOA: 
	txtZahlAAF: 
	in Eigenleistung oder Kooperation: 
	Textfeld2: 
	Textfeld1: 
	Textfeld4: 
	Textfeld3: 
	Textfeld7: 
	Textfeld8: 
	Textfeld5: 
	Textfeld6: 
	txtNr: 2
	Name Ärztin/Arzt: 
	chFaViszeralchirurg: 0
	chkZusatzViszeralchirurgie: 0
	chkZusatzProktologie: 0
	chkDGAV: 0
	chkAG: 0
	chkExtFg: 0
	Add: 
	Remove: 
	Tage: 
	Uhrzeiten: 
	optSchmerztherapieJa: 
	optSchmerztherapieNein: 
	txt: Anzahl der Weitergebildeten
	KoZ: KompetenzzentrumRZ: ReferenzzentrumEZ: Exzellenzzentrum: 200/
500/
500
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	txtOpZahlen_Kolo: 200/
500/
500
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	txtOpZahlen_Endosono: 25
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	txtOpZahlen_Kolon: 75/
150/
150
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	txtOpZahlen_Rektum: 25/
50/
50
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	txtOpZahlen_Haemo: 20
	txtOpZahlen_Fistel: 50
	txtOpZahlen_Plast: 10/
20/
20
	txtOpZahlen: -/
-/
5 
	OP-Zahlen der vergangenen zwei Jahre: 
	txtJahr2: 
	txt2: 
	txt1: 
	txtJahr: -3
	Textfeld18: 
	Textfeld15: 
	Textfeld16: 
	Textfeld17: 
	Textfeld19: 
	Textfeld20: 
	Textfeld21: 
	Textfeld22: 
	Textfeld23: 
	Textfeld24: 
	Textfeld25: 
	Textfeld26: 
	DruckenSchaltfläche2: 
	Datum: 
	Ort: 
	DatumsUhrzeitfeld1: 
	Kontrollkästchen1: 0
	Ort der Klinik: 



